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Difícil es en una época de progreso tan marcado como el 
que está experimentando la Oftalmología, cuando tantos es- 
critores de todos los países de Europa y América están dando 
á luz trabajos á cual más importantes, publicar un tratado 
de las enfermedades de los ojos, que ofrezca verdadera nove- 
dad y merezca, por lo tanto, los honores de una trądùccion. 
Numerosos son los publicados en pocos años, y geldo la 
prensa española dado á conocer ae pra franceses 
de Wecker y de Meyer y el inglés de 9 chip, natural 
era que buscase alguna representacio Q e los alemanes, 
obrando con mucho acierto el Dr, (O al elegir para su 
BIBLIOTECA DE MEDICINA Y CIR el publicado por Mi- 
chel, tanto por la claridad y cepeision con que está escrito, 
como por estar dedicado prifedyalmente al estudio de las re- 
laciones de la oftalmolodLon la medicina general, con lo 
cual presta servicio édicos y á los oculistas. 

Dos son los progedtfientos que pueden seguirse para faci- 

+ 


litar los conoci os oftalmológicos entre la clase médica; 


el primero,» s natural, es el que viene de arriba, y ha- 
ciendo o rio el estudio de la especialidad, difunde los 
PRS os necesarios y evita el que por ignorancia y con 
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nosológicos generales á que pueden pertenecer, ya sea por 
sus alteraciones histológicas, como por las causas que las ha- 
yan motivado. De ahí nacen las modificaciones que se notan 
en la nomenclatura empleada, tendiendo siempre á usar un 
tecnicismo al nivel de las ideas modernas. 

Basado en estos principios, da gran importancia en los ca- 
pítulos á la parte anatómica y fisiológica, á las condiciones 
de nutricion y de inervacion, se detiene en descripciones his- 
tológicas del mayor interes y en estudios microbiológicos su- 
mamente importantes. Dadas, pues, las aficiones del profesor 
de Wiirzburg, que en más de una ocasion le han valido hon- 
rosas distinciones, natural era que aplicara en su tratado las 
teorías patogénicas que tanta revolucion han causado en la 
cirugía general, y que tan brillantes resultados dan hoy dia 
en oftalmología, estando fuera de toda duda el papel impor- 
tantísimo que representan los micro-organismos parasitarios 
en muchas afecciones de la conjuntiva, córnea, íris, coroi- 
des, etc. Con tales ideas, lógico es que sea partidario de la 
antisepsis, así en los procesos inflamatorigsximples, prin- 
cipalmente cuando existe una pérdida Piit un li- 
gero desprendimiento de epitelio que Qia servir de puerta 
de entrada á los microbios que SDN entre los humores y 
secreciones del ojo, ó á los ex 8 procedentes de la atmós- 
fera; como siempre que se ga de alguna operacion ocular, 
por simple que sea. 

Débese sin duda á eş@ doctrinas la originalidad que ofre- 
cen algunos capitu l tratado, principalmente en el de- 
dicado á las afepnes de la úvea; al tratar de las relaciones 
entre las altfraffones oculares y las carotídeas; al estudiar 
las inflamgájones y las tuberculosis del iris; en las trombosis 
de la v(W central de la retina; al hacer notar la influencia de 
la Nosis de los vasos en la formacion de las cataratas, 
era, etc.; así como al tratar de armonizar la influencia 


O el estado general sobre el especial del ojo, apartándose de 
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la escuela que, considerando al globo ocular como órgano 
independiente, descuidaba algun tanto el tratar de estas re- . 
laciones. 

Sin negar que los progresos generales de la Medicina se 
ven reflejados en la Oftalmología, preciso.es convenir en que 
realmente ninguna otra rama cuenta en el dia con tan po- 
derosos elementos auxiliares : si complicado es el estudio del 
ojo, numerosos medios facilitan su investigacion, y á los des- 
cubrimientos de Helmholtz, Donders y Greefe debe la Oftal- 
mología la resolucion clara, precisa y exacta de muchos pro- 
blemas, ora pertenezcan á enfermedades del fondo del ojo, 
ora á trastornos de refraccion, ora a alteraciones nerviosas ó 
defectos de la vision, desconocidos completamente en la pri- 
mera mitad de nuestro siglo, Para el Dr. Michel estos medios 
de investigacion son preciosísimos ; da cuenta de los perfec- 
cionamientos que han experimentado, y con descripciones, 
aunque concisas, claras, contribuye á facilitar su empleo, lo 
cual, unido á la importancia que da á la parte operatoria, 
deteniéndose en explicar los procedimientos que ¿Miera 
más recomendables, y á la minuciosidad con SS 
los tratamientos farmacológicos, así generales o locales, 
hace de su obra un notable trabajo 0 ctico al nivel 
de lo más moderno conocido hasta el 

Sensible es que casi coincidiera las e del tratado 
original con la época del co de la cocaina por 
las modificaciones que sin du Giichel hubiera introducido 
en lo relativo á anestesia SS ia ; con todo, son tan cla- 
ros y manifiestos los efet Niel nuevo alcaloide, que el lec- 
tor puede oo: c y su buen criterio, hacer sus apli- 
caciones. 

De esperar Se el Manual práctico de Oftalmología, del 
Dr. Michel So tener brillante acogida en España , máxi- 


me 00 editor, Dr. Ulecia, no ha reparado en los gas- 


tos q ían ocasionarle los numerosos grabados interca- 
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lados en el texto y las interesantes cromo-litografías, repro- 
ducidas con fiel exactitud, que facilitan la comprension des- 
criptiva. La actividad oftalmológica va, pues, todos los dias 
en aumento, y ojalá el Gobierno considere que ha llegado ya 
la hora de prestarle el apoyo que se merece y que tiene tan 
pacientemente ganado. 


Pr. L. FARRERAS ARAGÓ, 


INTRODUCCION HISTORICA 


$ 1. La Oftalmología científica tiene su punto de partida en la 
medicina griega, pues aunque tambien los pueblos más antiguos dis- 
ponían de un rico material de observaciones oftalmiátricas, les fal- 
taba la inteligencia anatómica. Uno de los seis libros sagrados de los 
egipcios, que contenían la sabiduría médica de los sacerdotes, tra- 
taba exclusivamente del tratamiento de las enfermedades de los 
ojos, y es sabido que los oculistas egipcios gozaban una fama es- 
pecial. En cuanto á la Medicina india, sabemos que, segun las 
obras escritas por la casta médica sacerdotal de los bramanes, los 
ojos están expuestos á 76 enfermedades distintas , de las que 10 de- 
penderían de cada uno de los elementos aéreo y bilioso, 13 del 


flemático, 25 de vicios de mezcla de los tres HA de la 
sangre, y dos de agentes nocivos externos. SN 

Sobre la materia y la disposicion de la Medicina gr; nos da luz 
la Enciclopedia conocida bajo el nombre de Cole Ipocrática. 
En ésta la Oftalmología se presenta íntiman! unida, tanto en 
la teoría como en la práctica, con la mediel eneral y conforme 
al humorismo dogmático que reina en , desempeña un papel 


principal en las enfermedades de los la teoría del catarro. Los 
conocimientos anatómicos del ojo KO] reducidos á los resultados 
de un examen superficial ; pero especto á la Fisiología, lo más 
importante que en este MES ede ofrecer la antigiiedad y la 
Edad Media es lo que ArsNteles expone en su teoría de la luz y 
de los colores. Q 

En los períodos a ndrino y Romano, hasta los tiempos de 
Galeno, esto es, dos últimos siglos antes y los dos primeros 
despues de Je o, un gran número de médicos, tanto en Egipto 
como en SS y el territorio romano, se ocupaban exclusiva- 
mente e De enfermedades de los ojos, de modo que recibieron el 


nomes ecial de médicos ocularios ú oftálmicos, calificativo que 
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á veces á la verdad implicaba cierta tacha, como hoy la palabra es- 
pecialista, y no cabe duda que este exclusivismo favorecía la deca- 
dencia ulterior de la Oftalmología. Si eran deficientes los conoci- 
mientos de la anatomía del ojo que tenían los médicos de los tiem- 
pos Hipocráticos, en cambio eran adelantados los de la Escuela 
Alejandrina, aunque las ideas patológicas y los principios terapéu- 
ticos eran todavía los tradicionales de la Escuela Hipocrática, si 
bien se perfeccionaron algunos procedimientos operatorios y se des- 
cribieron algunas formas nosológicas antes desconocidas. 

En el último período de la historia de la Medicina antigua , que 
empieza con la aparicion de Graleno y termina con la caida de Ale- 
jandría, abarcando, por lo tanto, unos cinco siglos (131 á 640) los 
progresos de la Oftalmología corren parejas con las conquistas de 
la Anatomía y Cirugía; á medida que iban ampliándose los conoci- 
mientos de la estructura anatómica del ojo, distinguiéronse más 
perfectamente las formas morbosas, simplificándose el tratamiento 
y perfeccionándose la técnica operatoria. Galeno trabajaba, no so- 
lamente en la teoría, sino tambien en la práctica de la oftalmolo- 
gía, alcanzando ésta, como toda la Medicina griega, su mayor 
desarrollo en los cuatro siglos siguientes al de Galeno y sus discí- 
pulos. Con el siglo v11 empieza una paralizacion completa del pro- 
greso científico, que dura hasta el siglo xv1. A) | 

Durante todo este tiempo de la Edad Media ftalmología fué 
cultivada por los médicos árabes sobre la entada por los grie- 
gos, sin producirse progreso alguno no ; pero aún más triste 
fué el estado de esta rama de la m ek a como todas las demas, 
fuera de las escuelas árabes, Q segunda parte de la Edad 
Media, perdiendo por comple Ebu de ciencia experimen- 
tal. Los escritos médicos pr Sa. de la escuela de Salerno no 
ofrecen absolutamente ni de rotið anatómico ni clínico, ocu- 
pándose los médicos ce en la interpretacion arguciosa esco” 
lástica y en recopi to) áridas, mientras que la práctica de las 
enfermedades de se hallaba en manos de especialistas empíri- 
cos que veníak dẹfOriente á establecerse en Europa. 

Mientras«que en los siglos XVI y XVII la Anatomía general del 
cuerpo fo se enriqueció mucho, la especial del ojo adelantó 
poca, d urándose, sin embargo, una era nueva y brillante para 
mología, por la fundacion de la Optica física por Kepler 


1: 
AN ) y Scheiner (1619), si bien bajo el punto de vista práctico el 
„S taniento de las enfermedades de los ojos aprovechó poco de este 
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adelanto; pues considerándose á la oftalmiatría como rama de la ci- 
rugía, fué ejercida por empíricos charlatanes é ignorantes que, pa- 
sando de un lugar á otro, practicaban la operacion de la catarata por 
el método de depresion, al mismo tiempo que la herniotomía y la li- 
totomía. Su posicion social era lastimosa é indigna, y se hace de- 
masiado honor á Bartisch, quien en-1583 publicó una obra titulada 
Oftalmodulcia , considerándole, en oposicion al curanderismo de su 
época, como fundador de la Oftalmología alemana, pues en dicha 
bra los hechizos y la brujería desempeñan todavía un papel muy 
importante en la etiología, lo mismo que en el tratamiento de las 
enfermedades de los ojos. 

Sólo en el siglo XVIII empieza la Oftalmología á hacer poco á 
poco unos adelantos sobre la base de los progresos de la Anatomía 
y Fisiología, desprendiéndose en parte del anterior enlace estrecho 
con la Cirugía, y considerándose cada vez más como una rama de 
la medicina general en vez de oficio manual como había sido hasta 
entonces. En la explicacion de las causas de las enfermedades de 
los ojos, y en su tratamiento, predomina la teoría de los humores 
y de las acrimonias morbosas. 

Los monumentos más importantes de la historia del desarrollo 
de la óptica fisiológica durante el siglo xv111, fueron la teoría de 
la luz y de los colores, establecida por Newton, y la fundacion de 
la fisiología del sistema nervioso, por Haller. SY 

El primer paso para el estudio científico de la Omologa en 
el siglo XVIII, partió de la Medicina francesa, f do un punto 
luminoso la teoría de las afecciones del oa especialmente la. 
catarata. Brisseau (1705) y Maitre Jean Q reconocieron que 
el verdadero sitio de la catarata grís OS talino , y Boerhave 
profesó la nueva teoría en 1708. F en està base, salió 
en 1750 Daviel con su importante_eħséñanza de la extraccion de 
la catarata, acabando de una y, n el reinado, dos veces mile- 
nario, del método operatori depresion de la catarata, pu- 
diéndose decir que hay procedimientos operatorios que se 
hayan abierto paso apra tan rápida y definitiva. 

En la primera mitadeé] siglo xrx, el brillante desarrollo de los 
conocimientos andífficos y fisiológicos del ojo va enlazado con el 
nombre de Ju QDiiller, y el estudio del órgano de la vista facili- 
tado por Qt ccionanniento de los métodos de investigacion» 
microsco IN tc. La Oftalmología tardó en aprovechar los adelan- 
tos de 1d Anatomía y Fisiología, pero se puede decir que el pro- 
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greso científico de la misma partió de Alemania, teniendo una im- 
portancia fundamental los trabajos de A. G. Richter (desde 1771 
catedrático de Gotinga), cuyo mérito principal consiste en haber 
fundado primero una escuela oftalmológica, dando conferencias es- 
peciales de esta rama de la Medicina ; su ejemplo fué decisivo para 
la introduccion de la enseñanza de la especialidad en otras Univer- 
sidades y el establecimiento de clínicas oftalmológicas, compar- 
tiendo, sobre todo, la escuela de Viena (Beer y Schmidt) con la 
de Gotinga (Richter, Himly y Langenbeck) el mérito de haber 
elevado la Oftalmología al rango de ciencia al principio de nuestro 
siglo. Despues de Alemania distinguióse Italia por el desarrollo 
científico de la Oftalmología descollando sobre todo los trabajos 
de Scarpa. En Inglaterra introdujéronse pronto los progresos he- 
chos en Alemania é Italia, reflejándose en el estudio de la Ana- 
tomía patológica del ojo por Wardrop y en el Manual de Oftalmo- 
logía de Mackenzie. En Francia los oculistas permanecieron esta- 
cionarios en los conocimientos del siglo xv111, cultivándose, sobre 
todo, la parte operatoria 4 consecuencia de la union íntima de la 
Oftalmología con la Cirugía, y sólo poco á poco encontraron acep- 
tacion las nuevas teorías. 

En general puede decirse que había la tendencia de dar á la Of- 
talmología una base anatómica y fisiológica, acercándola todo lo 
posible á la medicina interna, y por esto hub frir los mismos 
cambios que caracterizan los diferentes Po de la evolucion 
de ésta. $ 

Una era nueva, la época o de la Oftalmología, se 
abrió con la invencion del oftalm o por Helmholtz en 1851; 
desde entonces una serie de exins ades naturalistas y médicos se 
han dedicado al estudio de lakista , dando una prueba del influjo 
luminoso del método cientí, pues el desarrollo de la Oftalmo- 
logía en los últimos tr @ycenios , no tiene igual en la historia de 
la Medicina con oy su rapidez y su carácter científico. 

La separacion Oftalmología, como especialidad distinta 
de la Cirugías O: verificado ya en todas partes, estableciéndose 
cátedras y cidos en todas las Universidades, y aunque la Oftal- 


mología E) especialidad más jóven de la Medicina práctica, tiene 
mérit LO) cientes para ocupar dignamente su puesto entre las de- 
¿e de la ciencia de curar. 
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$ 2. El estudio clínico de las alteraciones del sentido de la vista, 
debe tomar por base la division fisiológica en dióptrica, percepcion 
(de lugar, luz y color) y movimientos del ojo. Valiéndonos de los 
datos cada vez más exactos de la Fisiología, averiguamos, por mé- 
todos de investigacion que correspondan á fines prácticos, las ano- 
malías de los ojos en comparacion con su estado normal fisiológico. 
Por esto, el conocimiento y la habilidad en el manejo de los méto- 
dos de investigacion, son tan indispensables para el que se dedique 
á la práctica de la Oftalmología, como es para el médico que ha 
de informarse de las afecciones de los órganos internos del cuerpo 
humano, el aprender y practicar la auscultacion y percusion. 


I. — Defectos del sistema óptico del TN 


ta un sistema 
a de un número 
odos en la misma 
ptrico suministra imá- 
para poder fijar la situa- 


$ 3. El ojo posee un aparato dióptrico que rep 
óptico compuesto, concéntrico, es decir, que 
de superficies esféricas, cuyos centros 
línea recta, el eje del sistema. El R 
genes de los objetos del mundo exter[0»; 
cion de las imágenes ó sea la maD e los rayos luminosos que 
parten de. los objetos del mund erior, es indispensable conocer 
la situacion de los planos pa Epa es, de los planos focales y de los 
puntos de interseccion ó PAY Esta situacion es determinada por 
los valores de aquelloŃfaĝtores que influyen en la refraccion de los 
rayos, á saber : 1% índices de refraccion de los medios refrin- 
gentes ; 2.° los ryáxds de las superficies curvas, y 3.” las distancias 
de los planos Nre sí. Los medios refringentes del ojo son: la 
córnea, NN or acuoso, el cristalino y el cuerpo vítreo, á los 
dah valores determinados que se mueven dentro de los 


cuales se 
lími sjológicos normales, y que se designan con el nombre 
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de ojo esquemático. Así, cuando el índice de refraccion del aire 
es 1, el del humor acuoso y del cuerpo vítreo es > el del crista-- 
lino +3 el radio de esfericidad de la córnea es de 8 milíme- 
tros, el de la cara anterior del cristalino de 10 y el de la pos- 
terior de 6; la distancia de los planos divisorios, á saber : la del. 
vértice anterior del cristalino al vértice de la córnea, por un lado,, 


y al vértice posterior del cristalino, por otro lado, es de 3,6 milí-- 


` metros. De estos valores se deduce la situacion del plano principal 


primero y segundo (h, y ha), del primero y segundo punto no- 
dal (k, y ka), de los planos focales anterior y posterior (f, y fa) 
(véase fig. 7). El primer plano principal está á 1,94 milímetros y 
el segundo á 2,36, detrás del vértice de la córnea, casi en medio 
de la cámara anterior. El primer punto nodal está á 6,96 milíme- 
tros y el segundo á 7,37 del vértice de la córnea ; el primero un 
poco por delante y el segundo un poco por detrás de la cara posterior: 
del cristalino. La distancia entre el plano focal anterior y el primer 
plano principal, se designa como distancia focal anterior, y la dis- 
tancia entre el plano focal posterior y el segundo plano principal,, 
como distancia focal posterior. La primera tiene una longitud 
de 14,86 milímetros, mientras la segunda es de 19,87 milímetros.. 

Si en un sistema óptico de esta naturaleza caen rayos paralelos: 
en direccion vertical 6 casi vertical, se reunirán pues de pasar, 
en el plano focal posterior á 19,87 milímetr rás del segundo 
plano principal, mientras que los rayos p 
ojo recorren semejante sistema óptico, nirán en el plano focal 
anterior á 14,86 milímetros delan primer plano principal. 
Si la situacion de la retina corr al plano focal posterior, la 
longitud del ojo esquemático K ual á la distancia del vértice 
de la córnea al segundo planf y incipal, más la longitud de la dis-- 
tancia focal posterior, aly9zanda, por consiguiente, 2,36 milíme- 
tros + 19,87 = 22,23 a 

Un ojo, enel e e ayos incidentes paralelos, despues de atra-- 
vesar el sistema o, encuentran su punto de reunion en la retina, 
se designa cofhojnormal ó emétrope (E) (véase la fig. 1). 

Mas la ggunion de los rayos puede verificarse tambien por de- 
lante ó ea de la retina, en cuyo caso el ojo se llama amé- 


tro do miope ( M ) ó de vista corta en el primer caso é hiper- 
| ve (H) ó de vista larga en el segundo (véase la fig. 1). En el 
DNA no se forma en la retina una imágen invertida limpia 
O) mo es necesario para la vista clara, sino que resulta un círculo 
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de difusion ; lo que equivale á vista confusa. Pero como el ojo se 
considera al mismo tiempo como aparato productor y receptor de 
imágenes, se entiende por refraccion del mismo la relacion de la 
situacion del plano focal posterior con respecto á la retina, distin- 
guiéndose, por consiguiente, una refraccion emétrope y otra amé- 
trope, siendo ésta míope ó hipermétrope. 


M M 


A 


FiGuraA 1 ON 


Si luego“consideramos la marcha Sos rayos que salen de un 


ojo humano, yemos que pueden ser pawalelos, convergentes ó diver- 
gentes; de un ojo emétrope, l Qiyos salen paralelos; de un ojo 
míope, salen convergente ed ojo hipermétrope, salen diver 
gentes, ó bien, como sue Cirse, el ojo emétrope tiene su punto 
remoto á una distan nita delante del ojo, mientras que el 
míope y el ol lo tienen á una distancia finita, el pri- 
mero delante y ¿Sf%undo detras del ojo (p. rem. negativo) siendo 


en ambos ES distancia mayor ó menor, segun el grado de la 


», + 
anomalía N 
$ 4. N usa de la refraccion míope puede estribar, ó en un 
aum de refraccion del sistema óptico, ó en la situacion de la 
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retina detras del plano focal posterior, es decir, en un aumento de 
la longitud del eje del ojo ó bien en las dos causas á la vez. Asi- 
mismo, la refraccion hipermétrope puede depender de una diminu- 
cion del poder refringente del sistema óptico ó de la situacion de la 
retina delante del plano focal posterior, es decir, de una reduccion 
de la longitud del eje ocular Ó bien de ambas anomalías á la vez. 

Para conseguir que la vista sea todo lo clara posible en seme- 
jante estado de refraccion amétrope, se requiere una correccion 
que produzca en la retina una imágen invertida de contornos pre- 
cisos. Esto podría conseguirse de dos maneras : Ó por alteracion 
del poder refringente del sistema óptico, ó por el cambio de la 
situacion del plano focal posterior con respecto á la retina. Como 
no es posible cambiar la situacion de la retina, queda como único 
recurso para la correccion, la modificacion del poder refringente 
del sistema óptico. En el ojo míope, hay que disminuir el poder 
refringente excesivo del sistema óptico, mientras que en el hiper- 
métrope, hay que compensar la insuficiencia del poder refringente. 
Esto se hace por medio de lentes colocadas delante del ojo, de- 
biendo usarse lentes cóncavas ó de dispersion para los míopes, y 
convexas ó de concentracion para los hipermétropes. 

Los diferentes grados de la refraccion míope ó hipermétrope, exi- 
gen para su correccion lentes de diferente poder al desig- 
nando la lente que modifica la ametropía de tal a, que el se- 
gundo plano focal coincida con la retina, el Ro de miopía si es 


cóncava, y el grado de hipermetropía si e vexa. 
$ 5. Las lentes cóncavas y convex O diferente poder refrin- 
gente se designan por números, t o por punto de partida ó 


Ficura 2. 
SO 
sea por, ad, una lente de 1m de distancia focal que se llama 
dio D ), ó lente métrica (M), y que lleva el número 1. Si 


sobkwemejante lente caen rayos paralelos, se reunen, despues de 
ar, en un punto situado 4 1 m de distancia de la lente. Si ésta 


_ 
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es convexa, el punto (F) estará del otro lado de la lente con res- 
pacto á la direccion en que los rayos inciden (véase fig. 2), mien- 
tras que estará en el mismo lado si la lente es cóncava (véase fig. 3). 


Ficura 3. 


Una lente de 2 D, es una lente de doble fuerza, expresándose su 
poder refringente con respecto á la lente unidad por + ; pero como 
la distancia focal está en proporcion inversa del poder refringente, 
la distancia focal es' de *'/, m, por consiguiente de 50 cm, es 
decir, los rayos que caen paralelos sobre una lente de 2 D, se reu- 
nirán en un punto situado á 50 cm por delante ó por detras de la 
lente. 

Los números de las lentes van en serie ascendente de 1 á 20 con 
intercalacion de cuartos, medios y tres cuartos de dioptrías entre 
0 y 1, y así siguiendo, de modo que la serie es la TA E 
0,50, 0,75, 1, 1,25, 1,50, etc. La designacion de las difyr s por 


sus números respectivos, da al mismo tiempo el val mérico del 
grado de miopía ó hipermetropía, de modo que (miopía ) = 
8 D, significa que el poder refringente de a ojo debe dismi- 
nuirse en 8 dioptrías, y H (hipermetropí ‘D, significa que 


el poder refringente del ojo debe mA en 3 dioptrías. Con 
A 


P 


O FIGURA 4. 


+ 
respecto á accion, quedará en ambos casos satisfecho el re- 
quisito de la imagen invertida ha de caer en la retina (véase 
feu YY y H). 
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Las lentes cóncavas son ó bicóncavas (fig. 4 D) ó planocónca- 
vas (fig. 4 E) ó convexocóncavas (fig. 4 F), y asi mismo-las len- 
tes convexas lo son ó biconvexas ó planoconvexas ó concavoconve- 
xas (fig. 4 A, B y C). Las lentes bicóncavas y biconvexas tienen 
el mismo radio de curvatura por ambos lados, mientras que las 
planocóncavas y planoconvexas tienen una cara plana y la otra 
cóncava ó convexa, y en las lentes convexocóncavas y concavo- 
convexas, la superficie determinante tiene un radio menor que 
| la otra. 
| : Para la confeccion de anteojos son preferibles á las demas for- 
mas los meniscos, ó sea las lentes convexocóncavas y concavocon- 
vexas, porque á la mirada oblicua por las partes marginales de se- 
mejantes lentes las' imágenes se desfiguráan menos, lo que hace 
posible, sin menoscabo de la claridad de la vista, mayor movilidad 
de los ojos detras de las lentes, y por este motivo se llaman aque- 
llos anteojos periscópicos. Las lentes planoconvexas y planocónca- 
vas son las que ofrecen mayor desfiguracion en las partes margi- 
nales. 

Los números de los anteojos se fijaban antes segun el sistema 
de pulgadas, tomándose su radio de curvatura por distancia focal. 
Para convertir estos números en métricos, basta dividirlos en 40 y 


viceversa. ON 
Por el grado de la lente de correccion que, cesite, puede 
| ; determinarse la situacion del punto rem (eg) una M=10 D, 
| tiene su punto remoto á la distancia finit es cm= 10 cm de- 
l lante del ojo; una H = 2 D, tien unto remoto á la dis- 
tancia finita de e cm = 50 cm del ojo. 
$ 6. Aun en condiciones n éxiste una pequeña diferen- 
| cia entre los meridianos horiz Xol y vertical del sistema óptico, la 
| que se manifiesta por la ci esta de ser imposible para el ojo 
humano percibir al mis mpo con igual claridad la líneas hori- 
zontales y vertical 0 unto general la curvatura mayor corres- 
ponde al meridia DN tical y la menor al horizontal, de modo que 
la distancia fqfalipósterior es más corta en el meridiano vertical 
| que en el horiZòrftal. Si existe una diferencia notable de refraccion 
| en dos E distintos del ojo que entre sí formen un ángulo 
recto, os una forma especial del estado de refraccion , á la que 
seigkb nombre de astigmatismo regular. (As) 
a figura 5.* representan a, b, c,d, un sistema óptico astigmá- 
So, sobre el cual nos figuramos cayendo un haz de rayos parale- 
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los, correspondiendo la refraccion mayor al meridiano horizontal y 
la menor al vertical. 

Los rayos que siguen el meridiano horizontal se reunirán más 
cerca en el punto f, mientras que los del meridiano vertical se 
reunirán más lejos en el punto ¿. En la 
vecindad de f todos los demas rayos pa- 
sarán por una línea recta vertical e g, y 
cerca de ¿ por una horizontal » A. 

Entre f é i, los cortes del haz lumi- 
noso son elipses, y en Z m, el corte es 
un círculo. Todo este espacio entre f é 7, 
en el cual los rayos del haz se acercan 
más, se llama el espacio focal. En nin- 
guna parte se reunen todos los rayos en 
un solo punto, determinándose por esto 
su relacion con el plano de la retina. 
Cuando uno de los puntos de reunion 
está en la retina, el otro estará delante 
ó detras de la misma, ó si un foco se en- 
cuentra delante ó detras de la retina, el 
otro estará á mayor distancia delante ó 
detras de la misma ó bien el uno está 
detras y el otro delante. De este modo 
quedan caracterizadas las diferentes es- 
pecies de astigmatismo, á saber : 1.”, as- 
tigmatismo simple miópico (Am), ó hi- 
permetrópico (Ah ), es decir, en un me- 
ridiano E, en el otro Mó H; 2.*, astig 
matismo complicado miópico ó hiperg&- 
trópico (Mó H+ Am ó A h), es deetr, 
en un meridiano cierto grado 
y en el otro un grado más i 
misma anomalía ; 3.% as 


detla Figura 5. 
ismo mixto miópico ó hipermetró- 
pico (Amh ó Ahm), r, en un meridiano cierto grado de H 
y en el otro un grado%€ M, relativamente más intenso. que H, ó 
bien en un merid; cierto grado de M y en el otro un grado re- 
lativamente mók.htenso de H. 

Para laeóxdeccion de la refraccion astigmática se emplean lentes 
especialeNlkmadas cilíndricas. , 

i n cilindro sólido de cristal nos figuramos cortado un pedazo 


O 


ON) 
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paralelamente al eje (fig. 6-1), tendremos un vidrio cuya superficie 
paralela al eje se presenta plana, mientras que la perpendicular al 
eje es convexa, de modo que es un vidrio convexo plano cilíndrico. 
Si EEA al eje, en vez de una superficie convexa la 
hay cóncava, el vidrio será plano cilíndrico 
cóncavo (fig. 6-2). En la direccion del eje 
de semejante cristal, el efecto óptico debe 
ser nulo (fig. 6 a), mientras que perpendi- 
cularmente al eje el efécto será el de una 
lente convexa ó cóncava (fig. 6 b). Seme- 
jantes lentes sirven para la correccion del 
astigmatismo miópico ó hipermetrópico sim- 
ple, colocándoselas de manera que el eje de 
la lente corresponda exactamente al meri- 
diano del sistema óptico que tiene la refraccion emétrope. 

Si nos figuramos una lente convexa ó cóncava añadida á un cilin- 
dro convexo ó cóncavo, tendremos una combinacion que podrá ser- 
vir para la correccion del astigmatismo miópico ó hipermetrópico 
compuesto. 

Semejantes cristales se llaman esferico-cilíndricos. En el astig- 
matismo mixto hay que emplear una combinacion de dos cristales 
cilíndricos, uno convexo y otro cóncavo, unidos d manera que 
los ejes estén perpendiculares el uno sobre el o efnejante cris- 
tal se llama lente bicilíndrica. 
| Así como el grado de refraccion ametz2yita se expresa por el 
l número de dioptrías, asimismo se desi el grado del astigma- 
tismo por lentes cilíndricas, num segun las dioptrías ; la 
diferencia entre el grado de refragchuén los dos meridianos expresa 
el grado del astigmatismo. ¿O 


1 2 


Figura 6. 


| _ Ejemplos: Cuando a eridiano vertical tenemos E y en el 
| horizontal M 6 H= grado de astigmatismo es 2 y la co- 

rreccion se hace co Oe cilíndrica cóncava ó convexa de 2 
dioptrias. Pa, el meridiano vertical tenemos Mó H=4 D 
y en el horiz M ó H=2 D, el grado del astigmatismo es 2 y 
la correcci hará por la prótesis de una lente cóncava ó con- 
vexa = O de una lente cilíndrica convexa ó cóncava = 2 D, 

ct abreviado +2 D 2., 

SS el meridiano vertical toriomós Mó H=2D y en el ho- 
ntal H 6 M=2 D, ó viceversa, el grado del astigmatismo 


«SY 
O 
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es 4, y la correccion se hace por un cristal bicilíndrico, abre- 
viado +2 e 1.+2c. 

$ 7.2 Aun puede haber en el mismo meridiano puntos, que ten- 
gan la refraccion diferente, resultando de esto un estado que se 
llama astigmatismo irregular en oposicion al regular que acabamos 
de describir, y que se caracteriza por la circunstancia de ser dife- 
rente la refraccion en dos meridianos principales. Los rayos que 
penetran en semejante sistema óptico, se concentrarán de la ma- 
nera más irregular á distintas distancias de la retina. Reciente- 
mente se han hecho varios ensayos para encontrar una correccion 
de formas determinadas del astigmatismo irregular, por medio de 
cristales cónicos llamados hiperbólicos. 

Cuando la transparencia de las diferentes partes del sistema 
óptico del ojo ha sufrido menoscabo en mayor ó menor grado, será 
del todo imposible conseguir la formacion de una imágen. 

$ 8. En lo que hemos dicho hasta ahora, hemos partido de la 
suposicion de que son paralelos los rayos que inciden en el ojo 
emétrope ó amétrope, y hemos explicado la situacion de la imá- 
gen, con respecto al plano de la retina en estas condiciones. Pero 
cuanto más cerca del ojo se halle un objeto, tanto menos para- 
lelos, tanto más diyergesites serán los rayos , que partiendo de 
un objeto vienen á chocar el ojo. Como entonces en un ojo emé- 
trope la imágen cae detrás de la retina, resultaría en ¿ga for- 
macion de un círculo de difusion, tanto más grande nto más 
divergentes fueran los rayos; pero existe una disp va) que hace 
posible, que aun en estas circunstancias aparez la retina una 
imágen invertida bien deslindada. Siendo im e la 'dislocacion 
de la retina, no queda otro medio de HD) O, que aumentar el 
poder refringente del sistema óptico, y se alcanza por medio 


del aparato llamado de acomodacion, úsculo ciliar y el crista- 
lino. Segun las mediciones oftalm«Pftricas, el rádio de curvatura 
de la cara anterior del cristali la vista cercana es de 6 milí- 


metros, y al propio ap ON rifica una ligera dislocacion de la 
misma hácia adelante 4 milímetros. Tambien modificase 
un poco el rádio de 1 a E del cristalino, siendo en la 


vista cercana de 5 ad Segun la distancia del objeto al 
ojo, varía la actifiYdd del aparato de acomodacion ó sea el grado 
de aumento er refringente. Cuando el aparato funciona con 


toda ener N roducirá la mayor aproximacion posible de los ob- 
jetos UN con claridad, designándose la distancia á que ésta es 


OS 
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aún posible como punto próximo. Para formarse una idea clara de 
la alteracion del poder refringente en las diversas distancias del 
ojo, á que un objeto se ve claro, basta figurarse añadidas al sis- 
tema óptico del ojo acomodado para rayos paralelos, segun la 
aproximacion del objeto desde una distancia infinita hasta el punto 
próximo, unas lentes convexas de fuerza cada vez mayor, para 
aumentar la refraccion. 

Para indicar el grado de aumento de refraccion, se emplea el 
número de las dioptrías. Si por ejemplo, en virtud de la acomoda- 
-cion el sistema óptico de un ojo está dispuesto para una distancia 
de 25 centímetros, se quiere decir con esto, que el ojo ha recibido 
un aumento de poder refringente, que equivale á una lente con- 
vexa de A = 4 dioptrías. 

Resulta de ahí, que una correccion óptica puede obtenerse tan 
sólo por lentes convexas, cuando el aparato de acomodacion fun- 
ciona insuficientemente. El valor dióptrico de la accion total de la 
acomodacion, se expresa por el término amplitud de acomodacion 
y la distancia entre el punto remoto y el prógimo, por el término 
alcance de acomodacion. Este último varía mucho; así por ejem- 
plo un ojo emétrope, que tiene el punto remoto á distancia infinita 
y un punto próximo voluntario, v. g. de 20 centímetros, dispone 
de un alcance de acomodacion, que se extiende desde lo infinito 
hasta 20 centímetros delante del ojo. Un ojo Kop que tiene sus 
puntos remoto y próximo á 25 centímetros Oe un alcance de 
acomodacion = 0. 


$ 9.° La determinacion del punto Os, es decir, del grado de 
refraccion, se hace de dos manera O a determinacion funcional 
subjetiva de la agudeza visual (Dd) investigacion objetiva, me- 
diante el oftalmoscopio. La determinacion de la agudeza visual es 
inseparable de la de la iodo y sólo en vista de la agudeza vi- 
sual puede verificarse la CLórminacion del punto próximo, es de- í 
cir, de la E a obtener la vista clara en el sentido 


de funcionamiento Cto del ojo es condicion óptica la reunion 
de los rayos 1 s sobre la retina y de esto resulta una diferen- 


cia fundamentakefitre las alteraciones de la vista clara por una ano- 
malía de 1Pefraccion y las producidas por una anomalía de la 


acomo God 
S 
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II. — Anomalías de la vision. 


a. DETERMINACION DE LA AGUDEZA VISUAL. 


$. 10. Para distinguir claramente los objetos del mundo exterior, 
son indispensables las siguientes condiciones: 1.” La imágen tra- 
zada por el sistema óptico del 
ojo, debe presentar contornos 
claros, y su plano debe coinci- 
dir con el de la retina: 2. La 
imágen debe tener las dimensio- 
nes debidas: 3. La retina y el 
nervio óptico, han de encon- 
trarse en estado normal de su 
facultad de percibir y transmi- 
tir: y 4. Los objetos deben 
estar suficientemente alumbra- 
dos. Si no se llenan estas con- 
diciones, no se reconocen bien 
los objetos, y resulta una vision 
disminuida ó turbia. 

El tamaño de la imágen tra- 
zada sobre la retina por el sis- 
tema óptico del ojo, depende de 
la distancia de éste al objeto, 
del tamaño del objeto mismo y 
de la situacion del punto nodal 
en el ojo. 

Si desde los puntos extremos 
a b de la letra E, situada de- . 

A lante del ojo 4, nos figuramos 
trazados hácia la superficie d 
la retina, á través del p 
nodal, unos rayos, ést QY- 
rran un ángulo a k b, ado 
ángulo visual. La Ggpnitud de 
este ángulo y la pondiente 
magnitud de SS gen que apa- 
rece en la A (a, b,) son va- 
riables. E más grande un 


5> 
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objeto, á tanta mayor distancia es visible; cuanto menor, tanto más 
debe aproximarse al ojo. La vision es posible hasta cierto límite, 
resultando de las investigaciones de la magnitud del ángulo visual 
que aún puede distinguirse claramente un ángulo de un minuto, el 
cual produce en la retina una imágen de 0,00432 de milímetro. 

La llamada agudeza visual se considera como funcion del ángulo 
visual, y para determinarla, se parte de una magnitud normal de 
este ángulo. Para este fin, se emplean en la práctica ciertos tipos 
ó signos, llamados de comprobacion. Los más usuales son los indi- 
cados por Snellen, y que descansan en el principio de que un ojo 
de vista normal distingue los caracteres y signos que se presentan 
bajo un ángulo de cinco minutos. Para la eleccion de esta magni- 
tud del ángulo visual, se partió de una agudeza visual media, y de 
ninguna manera la mayor posible. Para caracteres de comprobacion 
son más convenientes los latinos, por su forma cuadrada, dándose 
á los diferentes trazos un grosor igual á un quinto de su alto, de 
modo que bajo un ángulo visual de cinco minutos, como punto de 
partida, se verán bajo un ángulo de un minuto. 

La agudeza visual es igual á la distancia del ojo á los caracteres 
de comprobacion (d), dividida por el tamaño de los caracteres 
(D), V=. Sobre los diferentes caracteres hay un número que 
indica la distancia á la cual los caracteres han de distinguirse si la 
agudeza visual es normal. Las distancias son caledladas en metros, 
de modo que, v. gr., el número 60 sobre rácter indica que 
éste, con una agudeza visual normal, se 
tancia de 60 metros, y si se distingue 
metros , resulta que la agudeza vis 


distinguir á la dis- 
ólo á la distancia de 2 
disminuida, siendo, segun 


la fórmula, -e de la norm i 
$ 11. El examen de la agudèz4 visual se hace de la siguiente 
manera: el individuo se col .la distancia de 5 ó 6 metros por lo 


menos de la escala visualyae lleva los caracteres de comprobacion. 
Esta distancia, que p convenientemente aumentarse hasta 10 
metros, se escoga dé) que la acomodacion se manifieste lo menos 
posible. La al le ¡la escala, colgada de una pared bien alum- 
brada, ha de kordesponder á la altura de los ojos de la persona cu- 
yos ojos 4Gp xaminan separadamente, tapándose para este objeto 
uno co ano ó con un pañuelo. A fin de no perder tiempo inú- 
RS conviene empezar por el exámen del ojo que el paciente 
como el con que ve mejor, pues de esta manera se obtienen 


ba puntos de partida. 
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A la distancia de 6 m, un ojo normal distingue los caracteres de 
Snellen que llevan el núm. 6, porque con ellos V es igual á Ss 
=l ; si á esta distancia de 6 m se distinguiese tan sólo la letra 12, 
la agüdezá visual sería b= = => de la normal. 

Para los enfermos que no abel leer, sirven los cuadrados dis- 
puestos segun el principio de los caracteres en diferentes tamaños, 
presentándose un lado abierto en una ú otra direccion, debiendo 
los enfermos decir si los cuadrados están abiertos hácia arriba 6 
hácia abajo, á la derecha ó á la izquierda, ó bien señalar la direccion 
con un movimiento de la mano. Tambien se usan á veces escalas 
con caracteres góticos ó grupos de puntos negros de diferentes diá- 
metros, cuyo número ha de decir el enfermo. 

Para examinar la agudeza visual de niños, hay que presentarles 
objetos de diferente tamaño que conozcan, v. gr., monedas, ó bien 
se les hace buscar cuadrados de papel de diferentes dimensiones 
esparcidos por el suelo. 

En una serie de investigaciones en el mismo enfermo ó en inves- 
tigaciones comparadas, hay que emplear la misma escala, y en 
general, debe decirse con cuál tablilla se ha hecho el examen. 
Hasta cierto punto, se observa á veces que las personas adivinan 
los objetos de comprobacion, en cuyo caso es necesario cambiar, 
invirtiendo, por ejemplo, la escala de los cuadrados. Tegalicn es 
preciso someter los resultados de la investigacion ¿E cfítica 
severa, comparándolos, sobre todo, con los resultad 
objetivo por medio del hoi: 

Hay que tener presente tambien que en la minacion de la 
agudeza visual se examina la paan unto de la vista 
más clara, la mancha amarilla, de > O trata del examen 
de la vision central. 

Las muestras de lectura pas) O menos apropiadas, si bien 
son indispensables, ya que en la O ráctica la lectura constituye 
el modo más general de exa agudeza visual. Se usan casi 
exclusivamente para la vis tcana, y suelen añadirse á los ca- 
racteres de Snellen y otkos) dispuestas segun los mismos principios 
y provistas de los núpegros correspondientes v. gr. D = 0%. 

$ 12. Para dete ár una reduccion de la agudeza visual mayor 
de un décimo $ normal, es costumbre hacer contar los dedos 
que el a r le en número variable delante de una 
superfici v. gr., su propia levita, y acercándose ó apartán- 
dose Jits dde iuiia la distancia á la cual éste reconoce 
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aún el número de los dedos extendidos. El contar los dedos se con- 
sidera generalmente como equivalente al núm. 60 de Snellen, de ' 
modo que si los dedos se reconocen tan sólo á distancia de 1 m, la 
agudeza visual es reducida å e 

Cuando ya no se distinguen los dedos, el investigador mueve la 
mano delante de una superficie oscura, como su propia levita, en 
una amplitud regular, preguntando al enfermo si percibe movimien- 
tos mientras los ejecuta ó retira la mano. 

El reconocimiento de movimientos de la mano se considera equi- 
valente al núm. 300 de Snellen, de modo que si los movimientos 
de la mano se distinguen tan sólo á la distancia de */, m, la agu- 
deza visual es disminuida á zy- 

Cuando tampoco se distinguen los movimientos de manos, la 
agudeza visual queda reducida á la distincion de claridad y oscu- 
ridad, ó sea la llamada percepcion cuantitativa de luz. Se introduce 
al enfermo en una habitacion oscura, en la cual se produce la dife- 
rencia de claridad y oscuridad por medio de una vela, que se tapa 
alternadamente, sea con la mano, sea con una pantalla. Se pre- 
gunta al enfermo si la habitacion le parece clara ú oscura, y se 
repite la prueba á diferentes distancias de la luz. La percepcion 
cuantitativa se estima igual á 3.000 de la escala de Snellen, de 
modo que si á la distancia de 3 m se distingue faún dele claro y 
oscuro, se dice que la agudeza visual está ¿e 
mal ( V= S}: 

Si no existe ninguna percepcion O se dice que el ojo es 
absolutamente ciego, V = 0. 


§ 13. La agudeza visual Os. aun en condiciones norma- 


les, á medida que avanza lage e modo que á los ochenta años 


5% de la nor- 


puede hallarse reducida á a de */,, siendo esta reduccion fisio- 
lógica. Tambien influy agudeza visual la intensidad de la luz, 
y por esto se hace 1 rminacion á la luz del dia, colocándose 


las escalas de RS cion de manera que la luz dé directamente 
sobre las mism o es siempre posible disponer de luz de dia, y 
por esto se Qa f8Comendado practicar la investigacion siempre á la 
uz artifiggl constante y equivalente á la perfecta luz del dia. Para 

"obten punto de comparacion del grado de disminucion de la 
S z {NY influencia en la agudeza visual, el investigador puede exa- 
el influjo de este factor en su propia agudeza visual, que 

na rato ha de conocer. Si resulta modificada, será normal el 


> oder visual reducido por la iluminacion dada. 
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Así como la agudeza visual puede sufrir una reduccion por la 
edad, la disminucion de la intensidad de la luz, el enturbiamiento 
de los medios refringentes ő las alteraciones del aparato nervioso, 
asimismo resulta disminuida ó alterada la vision clara por anomalías 
del ojo con respecto á la refraccion y acomodacion. Sería un grave 
error deducir del resultado del examen de la agudeza visual, que 
realmente no posee la agudeza normal el ojo en que ésta se ha en- 
contrado disminuida ; por punto general, en cada ojo que se exa- 
mina hay que preguntar primero cómo se comporta con respecto 
al uso de los recursos ópticos, es decir, despues de averiguarse el 
grado de la agudeza visual, hay que comprobar el resultado del 
examen por medio de las Lentes cóncavas Ó convexas fijadas de- 
lante de los ojos examinados. 

Si por la prótesis de lentes cóncavas la vision no mejora, ni em- 
peora por la prótesis de lentes convexas, se tratará de un ojo emé- 
trope. Si en el primer caso la vista se mejora, existe una refraccion 
miópica, cuyo grado se encontrará por el ensayo metódico de toda 
la serie de las lentes cóncavas, empezando por 0'25 D, y hallará 
su expresion en el número más débil con que se obtenga la mejor 
agudeza visual asequible pora el ojo dado, y que puede ser, segun 
las circunstancias, */,q. */3,*/¿6 1. Si el ojo es hipermétrope, la pró- 
tesis de lentes convexas mejorará la agudeza visual ó no, Feu 
el grado de hipermetropía la lente convexa más fuerte e se 
obtenga la mejor agudeza visual, empezándose tambie ste caso 
por los números más bajos. 

Cuando se expresa el grado de la agudeza vi: un ojo, hay 
que añadir TOER la calidad y la gantida a refraccion; por 
ejemplo, E y V=*/,, 6 M=4 Dy Y mS 2 D y V=2/,. Hay 
que hacer constar que cuando la refracorqh es ametrópica, es posi- 
ble que las lentes correspondientes oi 
de la agudeza visual. En semejan 
que determinan una alteracio 
agudeza visual queda redug 


de producir la mejora 

sos, existen complicaciones 

ision en general, y cuando la 

Y la distincion de los movimientos 

antitativa de luz, es inútil toda ten- 
tativa de conseguir uya mejoría por medio de lentes. 

Para la investig 


de la mano ó la percepefon 


de un gran número de personas, como por 
dados, se recomiendan los llamados optóme- 


A 


ejemplo R 
tros, cuyo y Mo de construccion consiste en que por una lente 
convexa ó un NOAE de lentes 4 modo de telescopio, colo- 


«adas (¿Qe del ojo, resulte aproximado el punto remoto y posi- 
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ble la medicion directa de su posicion y de la agudeza visual por 
medio de pruebas convenientemente dispuestas. Los oculistas pue- 
den prescindir de semejante aparato. 
$ 15. El ojo míope presenta una anomalía que se expresa prin-- 
5 cipalmente por la desproporcion en el reconocimiento de los objetos 
lejanos y cercanos. La vista lejana no es clara, mientras que en la 
proximidad los míopes suelen declarar que ven muy bien. Por esto 
el examen del grado de miopía puede reducirse al exámen de la 
| vista de cerca por un método sencillo y práctico. Se hace leer una 
| impresion fina á la mayor distancia posible y se mide ésta con la 
| cinta métrica, indicando el número que se obtiene, la situacion 
aproximada del punto remoto, y al mismo tiempo la lente cóncava 
necesaria para la vista lejana. Si, por ejemplo, se encuentra que la 
distancia del impreso al ojo es de 20 cm, el grado de la lente cón- 
cava será de ae = 5 dioptrías. Como la medicion no es siempre 
muy exacta, hay que comprobarla cada vez por el exámen de la 
vista lejana. 
La miopía es un estado de refraccion que se encuentra con una 
frecuencia especial en las clases cultas, y aunque las causas inme- 
k diatas de su desarrollo no se han aclarado aún suficientemente, s 
puede considerar como un hecho cierto que la miopía se forma 
sobre todo durante la edad escolar, y va a con el nú- 
mero de años que se pasan en la ecadalk ien se ha averi- 
guado que el aumento es sobre todo rápi Qntre los trece y diez y 
ocho años, siendo á veces alarmante úmero de míopes en los 
cursos elevados, alcanzando casi la de 80 por 100. Tampoco 
cabe duda de que, no solamen stado emétrope , sino hasta el 
hipermétrope (pasando po, métrope ) puede convertirse en 
míope. X 
En la fig. 8.* las líne Qiicales corresponden á los ocho cursos 
de los Institutos de 7% da enseñanza, en sentido inverso de los 
nombres premia s cursos, es decir, que VIII corresponde 
al superior y ¿y las líneas horizontales indican los números 
proporcion pe 0 á 90 por 100, indicando Æ la curva de la eme- 
tropía, Hola hipermetropía y Mla de la miopía. El curso ascen- 
- mergak curva M y el descendente de E y H, expresan gráfica- 
aumento de.la miopía á expensas de la emetropía y de 
C i 
16. Como principales causas del orígen de la miopía durante 
gy edad escolar deben considerarse, ante todo, la ocupacion que: 


o 
S 
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«exige mirar de cerca y la duracion de la misma, agregándose como 
factores agravantes las malas condiciones de luz, que suele ser in- 
suficiente, y la mala construccion de los escaños, que induce á 
muchos escolares á tomar una actitud viciosa del cuerpo inclinán- 
dolo fuertemente hácia delante. Tampoco carecen de importancia 
las condiciones de los objetos que sirven para la enseñanza, como 


W% 5 af A 
A 3 | 


FIGURA 8. - 


la impresion demasiado pequeña y poco clara, las línea 
apretadas y demasiado largas, la trasparencia del p 
ciente diferencia de claridad entre el papel y la eseRíúra, circuns- 
tancias todas que inducen á aproximar los á los objetos. 
¿Pero de qué manera pueden las OS ndiciones provo- 
vocar la miopía? Sin duda la vista degelteá requiere mayor es- 
fuerzo á los que corresponde mayor a ind del aparato de aco- 
modacion, que, si bien al principio p»,es más que temporal, poco á 
poco se hace permanente. Sea quo depende de una contractura 
tónica del músculo ciliar, co n8ralmente se dice, ó que el cris- 
talino , durante el ROA reneral del cuerpo , modifique dura- 
irt 


7 la insufi- 


deramente su forma en de su consistencia aún relativamente 
blanda, que cede RO mecánica del músculo ciliar, el hecho 
es que el cristalin quiere una curvatura mayor con el aumento 
consiguiente QNefraccion. En el concepto óptico resulta, pues, 
el estado d accion miópica que se conoce con el nombre de 
. 2 Ne 2 . 
miopía de furvatura. Simultáneamente con las fuerzas que influ- 


So 


Y 
SY 


OS 
PN 
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yen en la forma del cristalino, obran otras sobre la forma total deP 
ojo; de la misma manera que en otros puntos del cuerpo la accion- 
de los músculos modifica la forma y el desarrollo de las partes, asi- 
mismo hay que-suponer en el ojo semejante adaptacion inducida y 
sostenida por la contraccion de los músculos rectos internos, que 
se verifica simultáneamente con la contraccion del músculo ciliar 
durante la acomodacion. De esta adapta- 
cion resulta una modificacion de la forma 
del ojo, en el sentido de la prolongacion de 
su eje, que se designa con el término de 
miopía axil (fig. 9). 

$ 17. Bajo el punto de vista anatómico 
hay que distinguir dos formas fundamenta- 
les de esta miopía axil, una regular y otra 
irregular, observándose tambien transicio-- 
nes de una forma á otra. La forma regular 
es la elíptica pudiendo el eje longitudinal 
externo (incluso el espesor de la escleró- 
tica) alcanzar en la direccion sagital hasta 
33 mm, superando al diámetro ecuatorial 
en 2 6 3 mm. La esclerótica se adelgaza poco á poco hácia el polo 
posterior, hasta no tener más de 0,6 á 0,5 mm. El nervio óptico re- 
sulta insertado oblicuamente, y el extrem 
las vainas se presenta hácia el globo del oj 
otra forma es oblicua y desfigurada, c Ya protuberancia en el 
segmento externo posterior (fig. 9) uede involucrar tambien 
al nervio óptico. La esclerótica e Aaliente adelgazada (hasta 
0,2 milímetros), haciéndose 1 Se) 


FiGURA 9. 


s espacios entre 
"forma de fisura. La 


icion de la parte normal á la 

parte salida casi bruscamente y marcándose en la cara externa de 

la cápsula por un borde eQ) o y en la interna por una cresta. 
Mientras el globo s(Phalla todavía en la órbita, se conoce la 


forma elíptica por vatura más plana de la parte visible de la 
j esclerótica , cua mirada se gira fuertemente hácia dentro y se 
| levanta el pá superior; á esto se agrega aún la mayor profun- 


didad de laáZnara anterior, y una alteracion, averiguable con el 
a de los límites del nervio óptico, consistente en la 
atro Q tejido de la coroides correspondiente á la prominencia 


S sclerótica. En la inmensa mayoría de los casos de miopía, 
NS atrofia se halla en el límite del nervio óptico, hácia el lado 
| temporal, donde empieza ó tiene su mayor extension, ensanchán- ` 
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dose un poco más hácia arriba que hácia abajo; sin embargo, se 


observa tambien circularmente alrededor del nervio óptico ó hácia 
dentro, arriba ó abajo ó en una direccion intermedia, pudiendo 
tambien faltar por completo. Esta atrofia, que se presenta como 
atributo de la miopía, ha sido designada como conus, á causa de 
su forma de media luna (hoz), ó como esclero-coroiditis poste- 
rior por los que consideran esta alteracion como inflamatoria. Una 
descripcion más detallada de los fenómenos oftalmoscópicos se ha- 
llará en el capítulo de las enfermedades de la coroides. 

$ 18. Para explicar el orígen de las alteraciones en el polo pos- 
terior del ojo se recurre á influjos mecánicos ejercidos por los 
músculos rectos internos y el músculo ciliar; pero estas son supo- 
siciones poco fundadas. La convergencia, debida á la acomodacion, 
producirá un efecto nocivo si el nervio óptico, desde el agujero 
óptico hasta su implantacion en el globo, es más corto que normal- 
mente. En este trecho el nervio óptico, por término medio, mide 30 
milímetros, mientras que la distancia del agujero á la insercion en 
el globo es solamente de 26 mm. La completa extension del nervio 
no resulta si no con una abduccion de 40 grados; pero si el nervio 
óptico es más corto, se produce un estiramiento del mismo en su 
punto de insercion, sobre todo en el lado temporal, con el consi- 
guiente estiramiento del espacio alrededor y de la parte vecina de 


la esclerótica. El“efecto de la traccion del músculo cili dislo- 
car la coroides Kácia delante, estriba en la suposicio que ésta 
tiene una adherencia más fija alrededor del punto sercion del 


nervio óptico ; pero esta insercion existe tambi ù la region de 
la mácula. Tampoco se comprende bien pe aumento de 
traccion del músculo ciliar se manifestarí o atrofia tan sólo en 
el lado temporal y no alrededor de la SN ion del nervio óptico, 
por más que parezca demostrado e mentalmente que las dos 
fuerzas que producen la dislocaciqpde la coroides hácia delante, 
y la abducccion de ambos ojos uman en el límite temporal del 
nervio mientras que se res as él límite nasal. 

No quiero investigar qué punto: la acomodacion produce 
alteraciones de la prekioy) intraocular, ejerciendo por el aumento 
de la misma cierta @fujo en la distension del globo, ni tampoco 
el influjo de esta ongestivos producidos por la inclinacion de la 
cabeza hácigrAkibite. El que tambien sin el influjo de la convergen- 
cia puede QQ rollarse la miopía, queda demostrado por la obser- 
vacion de la°misma en los tuertos, como tambien se encuentra la 


> 
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SY 
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miopía, y generalmente en grados elevados, en individuos que de 
ninguna manera han sometido sus ojos á esfuerzos especiales por la 
vista de cerca, como labradores. En éstos la causa de la construc- 
cion miópica puede estribar tan sólo en condiciones especiales del 
desarrollo indicado, y esta suposicion queda justificada por la asi- 
metría en la configuracion de la cara y del cráneo cuando hay re- 
fraccion diferente en los dos ojos (véase $ 32). 

Muy importante es el papel de los influjos hereditarios. Casi 
| siempre resulta que son míopes los padres , los hermanos, los abue- 
| los ó parientes laterales, y bastantes veces se observa el hecho que 
los hijos de padres míopes presentan una miopía doble ó triple- 
mente intensa. Por ahora no se sabe en qué consiste esta disposi- 
cion hereditaria, si en una delgadez congénita de la esclerótica 
ó en otras condiciones anatómicas, y es muy dudoso si existe la 
miopía congénita. 
| Parece que en los grados bajos y medios de la ametropía, lo 
j mismo de la miopía que de la hipermetropía , la longitud mayor del 

eje dispone para una curvatura corneal más plana y una longitud 
menor del eje 4 una curvatura más fuerte de la córnea. 
$ 19. El curso de la miopía en la edad juvenil es, por regla ge- 
neral, progresivo, aumentando el grado mismo, si bien con dife- 
rente rapidez, en diferentes épocas, pudiéndose sentar la tesis que 
- _ ordinariamente durante, y aun poco tiempo deses de acabar el 
crecimiento general del cuerpo, se produce 
de la miopía. Por otra parte, existe la p 
hasta la época en que la facultad de 2 dacion ofrece una dimi- 
j nucion importante, es decir, hasta RN eíncuenta años poco más ó 
| menos. Là miopía puede AD istir en el mismo grado, por 
| algun tiempo, y luego expe ar un aumento rápido, á conse- 
cuencia de esfuerzos prolon s para ver de cerca. Parece que el 
ojo derecho ofrece más LOyuentemente un grado mayor de miopía, 
que el izquierdo. 

q Las alteracion úcidas por la miopía en el interior del ojo, 
implican una IT) e peligros, y hay que tener en cuenta que un 
| ojo míope, 1% todo en los grados medios y superiores, ha de 
| consider 16%) como órgano grandemente predispuesto para altera- 
ciones (D) lógicas, como por ejemplo, afecciones de la coroides 
c Mestados consecutivos, desprendimiento de la retina y enfer- 
| de sus capas externas, y más rara vez afeccion del nervio 
| pico en la forma de atrofia por distension. Frecuentes son tam- 

| ; 


to 
ERN 

AN 
O 


umento del grado 
idad de un aumento 
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bien las quejas de los míopes de moscas volantes, y de pronto can- 
sancio. Otro fenómeno frecuente es una alteracion del equilibrio de 
los músculos oculares que se manifiesta por la divergencia de uno 
ú otro ojo hácia afuera, el llamado estrabismo divergente. Las 
condiciones de esta anomalía y de la mucho más rara del estrabis- 
mo convergente, se expondrán en el Capítulo IV, Sobre las alte- 
raciones del movimiento y de la posicion de los ojos. La desviacion 
convergente de ambos ojos, no puede considerarse como posicion 
viciosa, sino que es la expresion de una situacion especial del eje 
de mirada de los dos ojos, con respecto al eje de la córnea. El eje 
de mirada, es decir, la línea que nos figuramos trazada sobre la 
fosa central, á través del centro de rotacion de los ojos, no coin- 
cide con el eje del elipsoide corneal,, sino que se dirige hácia el 
lado interno del vértice de la córnea, ora por arriba, ora por 
abajo de la horizontal ; el ángulo que resulta de ésto, se designa 
con el nombre de ángulo y, que es positivo cuando la línea de 
mirada está hácia adentro del centro de la córnea, y negativo 
cuando está hácia afuera. Como la posicion de los ojos es determi- 
nada por la posicion del centro de la córnea, los ojos míopes en la 
mirada recta, ofrecerán en apariencia un estrabismo convergente 
cuando el ángulo es negativo, aun en el caso de ser el ángulo y 
positivo y pequeño, en proporcion al emetrópico, en el cual suele 


ser d& grados. ON 
$ 20. El examen objetivo de la miopía y su grado me- 
diante el oftalmoscopio , y esta investigacion debe } e cada vez 
para comprobar los resultados del examen funci bjetivo. Este 
es imposible cuando la disminucion de la vi muy intensa, ó 
cuando existe ceguera completa, en cuy , nO queda otro re- 
curso que el oftalmoscopio para A s del estado de la re- 
fraccion. 

En muchos casos, el uso de lgntes cóncavas mejora la vision, 
sin que los ojos sean míopes. E ucede, sobre todo, cuando hay 
enturbiamientos nebulosos Qe ntro de la córnea, pues entonces 
disminuye la cantidad de NY difusa por la contraccion de la pu- 
pila, á consecuencia dl ¿stuerzo de acomodacion necesaria para 
vencer la lente có 
los individuos inf; 


va. Tambien parece necesario investigar en 
Wes y juveniles la parte que en la miopía cor- 
responde á les(Wúierzos de acomodacion. La manera más conve- 
niente de inar este factor es por la instilacion de una disolu- 
cion ES tropina (0,1 por 30,0) en-el saco conjuntival. 


Se 
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Tambien puede provocarse artificialmente un aumento pasajero 
de la refracion en el sentido de la miopía, por la accion sobre el 
aparato acomodativo de ciertos alcaloides, como la fisostigmina ; y 
lo mismo ha de suceder en todos los casos en que la acomodacion 
funciona correspondientemente en ojos emétropes ó hipermétropes. 
Ademas, se presenta un estado de refraccion miópica en determi- 
nadas alteraciones de las condiciones de refraccion del sistema 
óptico , como en el enturbiamiento incipiente del cristalino , en la 
dislocacion hácia «adelante del mismo y en la curvatura más fuerte 
de la córnea. 

$ 21. El hecho del aumento de la miopía, durante los años es- 
colares, ha llamado mucho la atencion de lós médicos y pedagogos, 
tanto más, por cuanto tambien, bajo el punto de vista económico 
social, no puede quedar desatendida la enorme propagacion de la 
miopía , contra la cual importa mucho tomar las medidas higiénicas 
profilácticas convenientes. Como principales pueden designarse la. 
reduccion del número excesivo de horas de enseñanza, interrumpién- 
dolas por ejercicios corporales , luz suficiente y convenientemente 
dispuesta (ventanas en los lados opuestos), construccion conve- 
niente de los escaños, buena impresion de los libros (caracteres de 
1,75 mm, espacio intervocabular al menos de 0,5 mm, espacio 
interlineal al menos de 2,5 mm, y longitud de las líneas de 80 á 
100 milímetros). 

Por las disposiciones de las autoridades gA etnediado mucho, 
pero los médicos han de objetar, en eN enos contra el gran 
número de las horas de clase, que con os trabajos domésticos, 
porque éstos muchas veces se han acer en locales mal alum- 
brados. Tambien es er os niños propensos á miopía 
piogresiva se ocupen, TAE vacaciones, lo menos posible en 
trabajos en que se ha de Qar de cerca, y al contrario, puedan 
divertirse mucho en el c@ħpo. Ciertamente las llamadas colonias 
de vacaciones, se h indicadas tambien por la higiene de la. 
vista. N 

Para prev OF malas consecuencias y el progreso de la miopía, 
los OSEA de seguir ciertas reglas en los trabajos que exi- 
gen paG cerca. Estos trabajos deben hacerse á la luz del dia, 


interrupcion , limitándose á un mínimum el trabajo á la 


y aun 
luz? cial. Tambien hay que observar una actitud conveniente 

SN cabeza, que consiste, sobre todo, en guardar la mayor dis- 
ue posible del objeto del trabajo. Para leer, el libro debe estar 


ESO, 
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casi vertical, apoyando el niño la espalda, y para escribir, debe 
acercarse el asiento á la mesa, siendo la distancia de altura entre 
ésta y el asiento un poco mayor (unos 2 centímetros) que la distan- 
cia del codo al asiento, y el plano de la mesa debe ser inclinado. La 
luz ha de venir por la izquierda y para la lectura, al mismo tiempo, 
un poco de detrás. Si de esta manera se logra reducir considera- 
blemente el influjo perjudicial de los esfuerzos contínuos de acomo- 
dacion, es aún posible, por otro lado, paralizarla por completo, 
mediante el uso de instilaciones metódicas de atropina , el llamado 
tratamiento atropínico, al cual hay que recurrir en todos los casos 
en que el examen arroja una participacion considerable de la aco- 
modacion en el grado de miopía, encontrado por la investigacion 
funcional. Semejante tratamiento atropínico debe durar de cuatro 
á seis semanas, instilándose en el saco conjuntival, diariamente, 
unas dos gotas de una disolucion al */, por 100. Como este trata- 
miento está indicado casi exclusivamente en los niños y los jóve- 
nes, se practica mejor durante las vacaciones, y su utilidad con- 
siste , sobre todo, en que detiene el progreso de la miopía. 

$ 22. En cuanto á la remediacion directa de la vista turbia á 
beneficio de las lentes cóncavas, hay que establecer como princi- 
pio que sólo en condiciones muy determinadas puede permitirse el 
uso de las lentes para la vista cercana, siendo evidente que el que 
use tambien para la proximidad los anteojos ES orregir 
su miopía para la vista de objetos distantes, se obligado á 
hacer un esfuerzo de acomodacion para neutral el efecto de 
la lente cóncava que tiene delante del oj mas de la aco- 
modacion correspondiente á la distancia eto. Se produce, 
pues, artificialmente, una contraccion CY del músculo de aco- 
modacion. El uso de lentes para la via de cerca es permitido tan 
sólo cuando se requiere la vision clkda una distancia mayor que 
la del punto remoto, ó cuando eQyrado de miopía es tal que re- 
sulte insuficiente la funcion (eS músculos rectos internos asocia- 


== 


dos, es decir, cuando el p emoto este halla demasiado cerca del 
ojo en comparacion e úerza de que éste dispone. En el primer 
caso debe hacerse la eccion necesaria para la distancia reque- 


rida ; por lo A debe ser completa, porque entonces el punto 
remoto se enco tía á una distancia infinita ; en el segundo caso 
se trata ig te de apartar el punto remoto por una correccion 
de la mið que en ciertas circunstancias puede ser completa. Si 
se tratie conseguir la vision clara á lo lejos, hay que disponer el 
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grado correspondiente de la dioptría, permitiéndose el uso cons- 
tante de anteojos, si bien con ciertas precauciones. Para los grados 
más altos de miopía, es regla permitir el uso de los anteojos correc- 
tivos, tan sólo cuando hay necesidad de vision clara. En la vision 
de cerca hay que quitar los anteojos ó sustituirlos con otros más 
flojos, cuyo número depende de la ocupacion del individuo y del 
grado de su miopía. Por regla general ha de hacerse la eleccion de 
las lentes segun la necesidad del caso dado. Cuanto más se trate 
de formas de miopía progresiva, y cuanto más inminente sea el 
peligro de una enfermedad grave del ojo, tanto más necesario es 
limitar el uso de lentes ó prohibirlo del todo. 

La lente necesaria se encuentra fácilmente restando la distancia 
del grado de miopía. Una-miopía de 6 D exige, v. gr., una lente 
cóncava de 4 D para trabajar á la distancia de 50 cm, pues 
omr (ó sea 2) = 4. 

$ 23. En el ojo hipermétrope las anomalías de la vision depen- 
den del grado de refraccion, presentándose en primera línea la 
cuestion del porqué muchos ojos hipermétropes ven con perfecta 
claridad y agudeza sin la ayuda de una lente convexa que corrija 
la hipermetropía. Mientras que el ojo míope carece de la posibili- 
dad de alterar espontáneamente para el objeto de la vista clara á 
distancia el estado de refraccion , disminuyendo œl poder refrin- 
gente, el ojo hipermétrope posee en el aparato Acomodacion la 
facultad de aumentar la refraccion en el gr PS edosario para el 
objeto. El centro sensitivo tiene el poa en obtener imá- 
genes claras, y aprovecha para esto i ientemente el único re- 
curso que hay para dar al ojo hipe XP pe la facultad de hacer 
funcionar el aparato de acomoda as al grado 
de la hipermetropía. Mientraska adomodacion es suficiente, la agu- 
deza visual se presenta tan (Jena como pueda ser, y no experi- 
menta mejora alguna por, prótesis de lentes convexas. Por esto se 
ve al mismo tiempo h ué punto el recurso artificial de la lente 
convexa puede sus el aumento de refraccion producido por la 
actividad del Do de acomodacion, esto es, hasta qué punto 
ésta puede lite: una disminucion correspondiente. 

Generalplsgte el examen de la refraccion y agudeza visual re- 
vela ma parte de la hipermetropía, y por cuya razon se 
dista entre hipermetropía manifiesta y latente. Manifiesta es 
a parte que queda compensada por la prótesis de lentes con- 
<> ; latente es la que se corrige por medio de la acomodacion. 


AS 
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La experiencia enseña que por la prótesis paulatina y gradual de 
lentes cada vez más fuertes, el grado de la hipermetropía mani- 
fiesta resulta considerablemente mayor, lo que, prueba que el es- 
fuerzo de acomodacion puede disminuir bastante rápidamente. Con 
la edad avanzada, por otras causas determinadas, ó por la parali- 
zacion artificial mediante la atropina, el aparato de acomodacion 
pierde su energía, haciéndose entonces manifiesta la hipermetropía 
hasta el punto de dificultar la vision y de hacer necesario el uso 
de lentes convexas para obtener la mejor vision posible. 

Segun el grado de hipermetropía, la acomodacion normal no 
basta, siendo desde luego reducida la agudeza visual. 

Donders divide la hipermetropía manifiesta en absoluta, relativa 
y facultativa, entendiendo por absoluta aquella en que aun por el 
esfuerzo más enérgico de la acomodacion, los rayos luminosos tie- 
nen su punto de reunion detrás de la retina, mientras que en la 
relativa viene á estar el punto de reunion en la retina tan sólo con 
una convergencia simultánea con la acomodacion que determine la 
abduccion de un ojo. En la hipermetropía facultativa la reunion de 
los rayos en la retina es posible tambien con el paralelismo de los 
ejes visuales. 

En un grado determinado de hipermetropía se presentará como 
fenómeno subjetivo la queja de vista turbia, pero muchoymás fre- 
cuentes son las quejas sobre la vista de cerca, pre ose al 
poco rato de trabajar los síntomas del cansancio, ndiéndose 
las letras y las líneas, notándose dolores en los q en la frente, 
y sobreviniendo en las personas de disposici €) riosa hasta fenó- 
menos gástricos, como náuseas. La causa Pod fenómenos es 
fácil de encontrar; el ojo hipermétrop d} hacer funcionar su 
acomodacion para ver claramente á 1Klejos, y por esto trabaja de 
cerca con un déficit de acomodacion Aue puede ser tan considera- 
ble, que la ocupacion cercana r Qta imposible por algun tiempo, 
hallándose , sobre todo, ex á estas molestias los sujetos dé- 
biles y aquellos cuya pro exige trabajos prolongąđdos de vi- 
sion cercana y atenta 

Estos fenómenos hdwYrecibido el nombre de astenopía acomo- 
dativa. : 
$ 24. La cą Q% la refraccion hipermétrope descansa en pri- 
mer térmi SN la construccion especial del ojo, esto es, en un 
REN de su eje; superando el diámetro ecuatorial al sagital 
(22 Sy. el ojo ofrece una figura transversalmente elíptica, 


O 
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si nos figuramos quitada la prominencia de la córnea. Tambien la 
esclerótica es más gruesa (en el polo posterior de 1 mm). De esta 
forma, y, por consiguiente, de la reduccion del eje longitudinal, 
podemos convencernos en cada caso dado cuando el ojo se gira 
fuertemente hácia dentro, pues entonces se percibe la parte respec- 
tiva de la cápsula ocular mucho más allá del ecuador. La cámara 
anterior aparece en la inmensa mayoría de los casos más baja ó 
-chata que en el ojo emétrope ó míope, pero parece dudoso que, 
como generalmente se supone, la abertura media de la pupila sea 
menor que en los otros estados de refraccion. En los grados inten- 
sos de hipermetropíu se encuentra frecuentemente 'como fisiológica 
del individuo una reduccion de la agudeza visual, sin que se perci- 
ban alteraciones materiales del nervio óptico ó del fondo del ojo. 
Tanto en este hecho, como en la circunstancia probada que los ojos 
de los recien nacidos son hipermétropes sin excepcion, descansa la 
teoría de que el ojo hipermétrope ha quedado estacionario ó reza- 
gado en su desarrollo. Este atraso está en relacion con el desarrollo 
del esqueleto de la cara, lo mismo que en el ojo míope, resaltando 
claramente cuando haya simetría en la configuracion (véase $ 32). 
Tambien encuéntrase frecuentemente la hipermetropía en cabezas 
hidrocefalicas, probablemente en dependencia directa de la dificul- 
tad de desarrollo de las dimensiones de la órbita. 


Tambien puede ser causa de un estado hiper ico de la re- 
fraccion la disminucion del poder refringente istema óptico á 
consecuencia de una convexidad menor deN Córnea, de aplana- 


miento ó falta del cristalino. El aplana(oy del cristalino es un 
fenómeno senil que se manifiesta en Se emétrope , haciéndolo 
hipermétrope (véase fig. 9.”, la cu oni igual á la curva del 
punto remoto del ojo eN Ai i aplanamiento se 
presenta tambien cuando es AU: la presion intraocular. 
Cuando el cristalino es eli pdo del sistema óptico por la extrac- 
cion ó de otro modo, S a luxacion en el cuerpo vítreo, resulta 
lo que se llama afagWd uya expresion óptica es la hipermetropía 
en grado diferer Se la longitud del eje del ojo, de modo que 
la O ará de presentarse cuando la longitud del eje 
compense lt AD eracion de la refraccion debida á la ausencia del 
cristalin SO ciertas circunstancias un ojo antes míope puede ha- 

Qro. 
SN curso de la hipermetropía es por regla general progre- 


S aumentando el grado de la misma, y provocando los trastor- 


cers 


si 
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“nos visuales correspondientes, á medida que la acomodacion dismi- 
nuye con la edad. A los veinte años resulta manifiesta la mitad, y 
á los cuarenta, más de las tres cuartas partes de la hipermetropía 
total, y á los setenta años puede esperarse un grado todavía ma- 
yor de hipermetropía manifiesta que el que ha existido original- 
mente, puesto que se añade la hipermetropía senil adquirida. En 
cierto número de casos, preséntase como alteracion del equilibrio de 
los músculos oculares, una posicion anómala de uno ú otro ojo há- 
cia dentro, el llamado estrabismo convergente. En la hipermetropía 
puede resultar tambien una aparente posicion hácia fuera de am- 
bos ojos, estrabismo divergente, porque el ángulo y es positivo y 
puede alcanzar por término medio 7,55 grados. 

$ 26. La determinacion objetiva de la hipermetropía y su inten- 
sidad, puede hacerse tan sólo mediante el oftalmoscopio, como 
tambien se manifestará un estado hipermetrópico cuando la re- 
tina se halla empujada hácia delante por un derrame detrás de 
la misma, Ó por un estado de tumefaccion. La determinacion sub- 
jetiva funcional del grado hipermetrópico, es posible tan sólo des- 
pues de la eliminacion del efecto del aparato acomodativo, parali- 
zándolo por la instilacion de una gota de homatropina en el saco 
conjuntival. Lo mismo debe hacerse en casos dudosos, cuando el 
exámen funcional no da un resultado seguro de que rdplmente 
existe la hipermetropía , sobre todo, tambien cuando Ko stiga- 
cion con el oftalmoscopio ha debaokirado la existen ¡e la hiper- 
metropía. ES 

A veces en los individuos muy jóvenes, la GAmnetropía queda 
oculta por un estado espasmódico del RN ciliar, que hasta 
puede simular una miopía, rechazando tadesAndividuos al principio 
toda lente convexa, hasta la más de 

Por esto no debe descuidarse j la determinacion de la re- 
fraccion por ambos métodos ex torios. Si la agudeza visual es 
muy reducida, y experime Rp mejora por la prótesis de lentes 
convexas, debe tenerse e w. que éstas aumentan las imágenes 
y así mejoran la agudfza con 
grado de hipermetr 

$ 27. El trata 
bastando en log 


sual, sin que por esto exista el menor 
ía. 


o consiste en la prótesis de lentes convexas, 
ividuos jóvenes que lleven la que corresponda 


al grado ANY QY permetropía manifiesta. En personas débiles y de 
edad, vide escoger lentes un poco más fuertes, que han de 
K ng cada individuo en particular. Godean se trata 
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sólo de llevar las lentes, para ver de cerca y aliviar las molestias 
astenópicas ; el uso de lentes para ver de lejos, es conveniente en 
todos los casos en que se consigue la mejora de la vista y el en- 
fermo la pide. Hasta qué punto el uso de lentes convexas influye 
en el estrabismo convergente, lo veremos en el capítulo sobre las 
« Alteraciones de los movimientos y de la posicion de los ojos». 
$ 28. El astigmatismo, en virtud de la irregularidad de la imá- 
gen en la retina producida por la diferencia de refraccion en dife- 
rentes meridianos, se caracteriza por la disminucion de la agudeza 
visual, que siempre ha de ser anómala, pudiendo mejorarse por la 
prótesis de lentes convexas ó cóncavas, tan sólo hasta el punto en 
que resulte posible corregir la refraccion miópica ó hipermetrópica. 
Con frecuencia se observa, que diferentes cristales no producen 
cambios de la agudeza visual; la causa de esto está en la longitud 
de la línea focal. Los enfermos de astigmatismo suelen afirmar, que 
su vista no ha sido nunca buena y que les ha llamado la atencion, 
que puedan distinguir claramente los objetos compuestos de partes 
horizontales, y otras verticales, unas veces tan sólo en una direc- 
cion y otras veces en otra. Tambien la forma de los objetos no la 
juzgan con exactitud; un cuadrado se les presenta como un rectán- 
gulo prolongado, y un círculo como una elipse; los objetos parecen 
alargados en el sentido del meridiano de la distancia focal más 
corta. Frecuentemente se observa, que los astierdáticos inclinan la 
cábeza lateralmente, porque sólo así distin SN bien ciertas partes 
de los objetos, v. g. las divisiones de u ala. Otras veces cie- 
rran los ojos casi por completo, para 
sion, reduciendo la pupila á una re 
A veces se observa, que varis} MNividuos de la misma familia se 
hallan afectados de astigmatégmo” sin que se sepa si el defecto es 
congénito ó adquirido en 1Sprimeros años de la vida. De todos 
modos, se observa con f2puencia simultáneamente una configura- 
cion asimétrica de 1 za, sobre todo de la cara, pero no está 
probado, que el Wino más corto de la córnea corresponda al 
diámetro redyel N. la cabeza. En el ojo se observa muchas ve- 
ces, que la de la forma correspondiente á la simultánea 
miopía ó Enermetropía, la córnea está reducida en una ú otra di- 
reccio que una imágen se refleja en la misma en tamaño dife- 
regtéyegun la direccion horizontal ó vertical. 
9. Por las investigaciones con el oftalmómetro se sabe, que 
Sy la produccion del astigmatismo participan la córnea y el crista- 


her una mejora de la vi- 
ya estrecha. 
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lino. Unas veces el meridiano de la curvatura máxima de la cór- 
nea tiene la misma direccion, que el meridiano de la curvatura má- 
xima del cristalino (cuya curvatura, por lo demás, contribuye poco 
á la produccion del defecto); otras veces la direccion de estos me- 
ridianos es opuesta. En esta última condicion puede influir la aco- 
modacion, y como el astigmatismo del sistema óptico se presenta 
menor que el de la córnea sola, hay que suponer, que desde el 
centro sensitivo se verifica involuntariamente, en beneficio de la 
mayor claridad de la vista, una contraccion parcial del músculo 
ciliar correspondiente á la total de la hipermetropía, y por consi- 
guiente, un aumento de convexidad del cristalino y compensacion 
del astigmatismo hasta donde cabe. 

Los más de los casos de astigmatismo, pertenecen á la forma 
hipermetrópica, pareciendo tambien que en la hipermetropía el 
astigmatismo es más intenso que en la emetropía y la miopía. 

A pesar de la compensacion óptica por cristales cilíndricos, es 
imposible, en algunos casos, conseguir la normalidad de la agudeza 
visual, sobre todo en la forma hipermetrópica; de modo que parece 
motivada la suposicion de que, al mismo tiempo, existe desarrollo 
incompleto de los elementos nerviosos de que depende la percep- 
cion visual. En el astigmatismo miópico, se observa en la parte 
posterior del ojo las alteraciones características de la miopía, y la 
extension del estafiloma en sentido horizontal ó vertical ende 
tal vez de la tension del músculo ciliar correspondient O 

El astigmatismo se presenta adquirido en las alt Rires de la 


curvatura de la córnea por procesos cicatricial mo á conse- 
cuencia de heridas por incision, especialment, las que se han 
practicado en la córnea ó su vecindad, co de una operacion 


en el íris, ó de la extraccion del PEN nturbiado. Tambien 
resulta una refraccion astigmática en eYjstema óptico del ojo por 
la situacion oblicua del cristalino, ca existe en la llamada dislo- 
cacion ó lujacion. 

$ 30. Para averiguar el atismo y su intensidad, se em- 
plean varios métodos de ¡avESjipacion, siendo conveniente recurrir 
á diferentes para GN resultados obtenidos. 

La exploracion coa puede hacerse de dos maneras : 1.* por 
el uso del oftalmos(0y o (véase el capítulo correspondiente) y 2.* 
por la mediciox' ta de la asimetría en el ojo vivo. El oftalmó- 
metro propo Día los datos más exactos, pero por razones exte- 
riores se enca más para fines fisiológicos que clínicos. Para deter- 
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minar la asimetría de la córnea, sirve la llamada gveratoscopia, 
cuyo principio descansa en la observacion de la imágen refleja de la 
córnea. Para esto, sirve perfectamente un disco en que hay traza- 
dos círculos concéntricos, alternando el blanco y el negro. Detras 
de un orificio central, hay un tubo de unos 2 centímetros de largo, 
provisto de una lente. 

El examinando se sienta con las espaldas hácia la luz, y el 
observador enfrente, mira por la abertura del disco que tiene por 
el mango, y á cierta distancia, percibe los círculos reflejados en 
tamaño reducido. Si la curvatura de la córnea es normal, los círcu- 
los se reflejan como tales, pero si la curvatura es diferente en los 
meridianos principales, se presentan elipses, cuyo eje depende de 
la direccion y curvatura de los meridianos principales. Conveniente 
es tambien emplear otro disco con una figura radiada, y si uno de 
los rayos es rojo, éste se presentará en la rotacion del disco unas 
veces mayor, otras veces menor, y por la determinacion del grado 
de rotacion con respecto al primer disco, se podrá determinar el 
meridiano de la curvatura mayor y menor. Por la comparacion con 
una escala tenida al lado del ojo, y en que está reproducida la 
calidad de las imágenes que suministra la córnea astigmática segun 
el grado del defecto, puede apreciarse la diferencia de curvatura. 

En cuanto al examen subjetivo funcional del astigmatismo, hay 
que determinar primero, la direccion de los meridianos principales 
y luego el estado de refraccion en cada oye los meridianos. 
Para esto, empléante figuras compuesta numerosos círculos 
concéntricos negros, ó de líneas eS RRT en forma de es- 
trellas de muchos rayos, ó para e en todas las direccio- 
nes posibles. Acercando y MO SA figura del ojo que se exa- 
mina, éste verá los círculos ó 6) distintos y negros, ora en una, 
ora en otra direccion, in 8, la del meridiano de la curvatura 
mayor la direccion en las líneas se presentan claras más de 
cerca, mientras que Chayo distancia á que resalten claras, co- 
rresponde al meide la curvatura menor. Si, por ejemplo, la 
línea vista per mente es la vertical, el meridiano principal más 
debil es el forizóntal. Si el individuo es capaz de juzgar bien la 


claridad S imágenes, puede colocarse la figura á la distancia 
que g mente se escoge para determinar la agudeza visual, 
par riguar si la figura se presenta clara en la direccion de los 


eridianos principales, con ó sin lentes cóncavas ó convexas, 


y con qué lentes resulta más clara. De esta manera, se determi- 
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nará el estado de refraccion en los dos meridianos principales, y 
luego se pondrá delante del ojo, con el eje correspondiente, la lente 
cilíndrica destinada para la correccion, para averiguar el grado de 
agudeza visual que así se obtiene. 

Otro método consiste en la prótesis sucesiva de lentes cilíndri- 
cas, y el examen simultáneo de la agudeza visual, progresando de 
los cristales más débiles á los más fuertes, girando al mismo tiempo 
el"observador lentamente el cristal cilíndrico entre el índice y el 
pulgar para poner el eje en las diferentes direcciones. El máximum 
de agudeza visual se obtendrá con tal lente cilíndrica en tal posi- 
cion, Ó en combinacion con una lente convexa ó cóncava. 

Por diferentes posiciones en que resulten las imágenes más cla- 
ras de los caracteres de prueba, vistos á través de una rendija Ila- 
mada estenopéica, que se gira delante del ojo, puede tambien de- 
terminarse la direccion de los meridianos principales. Esta rendija 
estenopéica es, en lo esencial, un disco redondo montado en un 
mango provisto en el centro de una hendidura de 1 ó 2 milímetros 
de ancho. 

Dando á la hendidura la posicion que corresponda, ora á uno, 
ora 4 otro meridiano, se procede, para determinar la refraccion y 
la agudeza visual, de la misma manera que si se tratara de un exa- 
men ordinario. 

En algunos casos, es preciso eliminar el influjo de la akomoda- 
cion por medio de la atropina, pero conviene examina A ego otra 
vez, cuando haya cesado el efecto del midriático. stos méto- 
dos de examen, se conoce tambien con exactit proximada la 
situacion del eje de la lente de correccion, pe necesario deter- 
minarla más exactamente por la prótesis ente cilíndrica y la 
rotacion correspondiente. Para esto, gireylos llamados aparatos 
de comprobacion que llevan en el ; de su montura redonda 
una division en grados, y tieng as, un mecanismo para la 
colocacion de lentes N ncavas. Como criterio de la 
situacion correcta del eje, era la obtencion de la agudeza 
visual más perfecta nosible 

Cuando se prescribef ağteojos cilíndricos, hay que indicar tam- 
bien la situacion REE para cuyo objeto se indica generalmente 
el ángulo que el orma con la vertical. No cabe otro trata- 
miento del astífwátismo que el óptico, por medio de las lentes 
cilíndricas cuyo uso rigen los principios establecidos más 
arriba, o el estado de la refraccion. 
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$ 31. Las alteraciones de la vista en el astigmatismo irregular- 
consisten en la disminucion de la vision, acompañada á veces de la. 
llamada diplopía, triplopía, ó poliopía monocular. La mengua del 
poder visual depende de la irregularidad de las imágenes en la 
retina ó de la diminucion de la intensidad de la luz, y la vista de 
varias imágenes es debida á que el mismo objeto proyecta más de 
una imágen en la retina. Muchas veces los enfermos son molesta- 
dos tambien por fenómenos de deslumbramiento cuando hay opaci- 
dades en la córnea ó el cristalino, á consecuencia de la difusion de 
la luz sobre toda la retina á traves de la sustancia semitransparente 
que, como si fuera luminosa, emite la luz hacia todos los lados. 

Las causas de semejante estado son la curvatura anormal de 
la córnea, v. g., la forma cónica (queratocono) ó aplanamientos 
irregulares, nubes ó dislocaciones por contraccion cicatricial, á 
consecuencia de enfermedades de esta membrana, y pasajeramente 
la presencia de una secrecion anormal en la superficie de la misma. 
Por parte del cristalino influyen los enturbiamientos parciales y las 
dislocaciones, y tambien hay que tener en cuenta las opacidades. 
del cuerpo vítreo. 

La investigacion del astigmatismo irregular se hace por medio 
del queratoscopio, que demuestra la irregularidad de la reflexion, 
y por la hendidura estenopéica, que produce muchas veces una 
mejoría considerable de la agudeza visual. El Ae objetivo por 
medio del oftalmoscopio arroja una desfigur e las imágenes 
en el fondo del ojo, producida por la refr o irregular. 

El tratamiento puede tener por objet ediar la causa del mal; 
en aquellos casos en que la hendidkaestenopéica produce una 
mejora de la vision, se recurre é para satisfacer la necesidad 
momentánea de ver claramen cerca un objeto pequeño. Para 
corregir el queratocono se e Sn las lentes hiperbólicas. 

$ 32. Por regla gr, N refraccion es la misma en ambos 
ojos, ó al menos son D ias las diferencias de ametropía. En la 
miopía parece qu Ko mente el ojo derecho es el más afectado.. 

La desigualda la refraccion se llama anisometropia. 

Este detec desarrolla en combinacion con un crecimiento 
asimétrico cráneo y de la cara, tal vez ya intrauterino, por 
cuyo m semejante anisometropía se califica de congénita. 


' Porkégla general, el lado que corresponde á la refraccion mayor 
se enta más débil y puntiagudo, alargado en la direccion de 


gita á abajo, resaltando más la frente y los bordes de la órbita, 
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“mientras que el otro lado es más ancho, más plano y más corto. 
Especialmente marcada es esta diferencia cuando en un lado existe 
«un alto grado de miopía y en el otro lado un alto grado de hiper- 


metropía. A veces las cejas siguen un curso diferente, estando una 
más alta que la otra ó más arqueada hácia arriba. Tambien la nariz 
ofrece á veces deformidades, ó bien los oidos están á distinto nivel 
y las orejas tienen una conformacion diferente ; hasta parece posi- 
ble que la asimetría no se limite á la cabeza, sino que se extienda 


-sobre todo el cuerpo, resultando una mitad menos desarrollada que 


la otra. 

Los más diferentes grados de anisometropía congénita se han 
observado con la circunstancia de que el astigmatismo, cuando 
existe simultáneamente en un ojo, es casi siempre miópico ó hiper- 
metrópico cuando el otro ojo presenta el defecto correspondiente. 

La anisometropía puede adquirirse por diferentes estados morbo- 
sos que alteren la refraccion de un ojo, sucediendo esto más fre- 
cuentemente por la extraccion de cataratas de un solo lado. 

En la anisometropía no es posible que los dos ojos reciban al 
mismo tiempo imágenes claras de un objeto percibido, de modo 
que muchas veces se emplea para la fijacion ora un ojo, ora el 
otro, con ó sin estrabismo simultáneo de uno de los mismos. Si se 
emplea exclusivamente el uno de los ojos, suele reducirse, la agu- 
deza visual del otro y desarrollarse un estrabismo per one 

Ante todo, hay que resolver el problema de si es e encon- 


trar una compensacion óptica, y si es convenie oveer á los 
ojos de cristales diferentes. Por punto genera ndo existe una 
diferencia moderada del mismo estado de refrabión, se prescribirán 


las lentes correspondientes, y si la Tooo; grande, se tomarán 
lentes iguales, guiándose en la elecciorkpor la conveniencia del ojo 
que ofrezca el grado menor de ametkopia y "tiene mejor agudeza 
visual. Tambien puede ensayars llevar las lentes correctivas 
cuando la diferencia de refracgidu)ys grande, habiendo, por ejem- 
plo, miopía en un ojo é hi tropía en el otro. La adaptacion 
individual varía mucho rvándose tambien la habituacion por 
el uso continuo de las Ce ; por lo demas, rigen los mismos prin- 
cipios que en el tragémpionto de la miopía é hipermetropía. 

La manera có él tratamiento ha de hacerse cuando los ojos 
ocupan una ¡os iuón divergente, se explicará en el capítulo sobre 
las alteración de los movimientos y de la posicion de los ojos. 

$ 33. De disminucion ó falta completa de la acomodacion se 


O 
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tría, que representa la amplitud de la acomodacion y una lente 
convexa auxiliar igual á 4,0 D. La diferencia indica al mismo 
tiempo el número de la lente que debe emplearse, como se ve por el 
siguiente cuadro : 


Grado de Lente convexa | Grado de Lente convexa 
o presbiopía. auxiliar. | Edad, presbiopía. auxiliar. 
A E _— o a | 
45 4,0 —3,5 0,5 D | 65 4,0—(—0,25)  4,25D 
50 4,0 — 2,5 1,5 p | 10 4,0——=1! ) 5,0 D 
55 4,0 —- 1,5 2,95D | 75 4,0—/—1,75) 5,75 D 
60 4,0 —0,5 3,5.D | 80 4,0 —(—2,05) 6,5 D 


Así como en la modificacion senil del estado emetrópico en hiper- 
metrópico, el grado de hipermetropía debe añadirse al grado de 
presbiopía, asimismo es necesario esto para el ojo hipermetrope. En 
el míope debe emplearse la sustraccion; una presbiopía en el sen- 
tido de la definicion, en que el punto próximo se halla apartado 
á 25 cm, no parece existir en el ojo míope, que tiene su punto 
remoto á 25 cm. A cierta edad (sesenta años) coincidirán los pun- 
tos próximo y remoto, y semejantes ojos tendrán que poner en acti- 
vidad su acomodacion cuando se vean obligados á ver más de cerca 
que 25 cm. 

Pero como el ojo míope, por regla general, tiene costumbre de 
acercarse más al objeto del trabajo, por más que, en el sentido 
arriba mencionado, con su punto lejano á 25 eme8xmás cerca aún, 
no puede hacerse présbita, resulta necesari cribir contra la 
acomodacion disminuida de la edad avan entes convexas de 
grado inferior. Cuando se trata de un o 
derse despues de la correccion del 
hipermetrope ó míope. Q 

$ 35. La causa de la reduccion ¥enil de la acomodacion consiste 
en la disminucion de la elastiGdad del cristalino, que se manifiesta 
en un cambio insuficiente (yla curvatura, que no llega á corres- 
ponder á la contracci músculo ciliar. La acomodacion dismi- 
nuye ó falta tambi Nudo una de las dos fuerzas que mueven el 
aparato respecjt fre menoscabo ó queda eliminada. Cuando se 
altera la accione músculo ciliar, resulta una parálisis de la acomo- 
dacion cu ¡Dado se expresa por la lente convexa, que permita la 

O del objeto al ojo á la distancia que corresponda á la 


matismo, como si fuera 


aproxi 


ed individuo. Cuando, por ejemplo, una persona de veinte 
añodon refraccion emetrope, alcanza su punto próximo, situado 
10 centímetros, tan sólo á beneficio de una lente convexa 


eo  ———— E A a A 
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de 10 D, la parálisis de acomodacion es completa. Igual falta com- 
pleta de acomodacion resulta de la eliminacion del cristalino del 


sistema óptico del ojo, de modo que cuando semejante ojo sin cris- 


talino está obligado á ver claramente en la proximidad, suponga- 
mos la distancia de 25 cm, debe emplearse una lente convexa 
de 4 D, teniendo al mismo tiempo en cuenta la refraccion que 
exista. 

Ademas de la parálisis del músculo ciliar, se observa tambien un 


espasmo del mismo que se manifiesta por un cambio de situacion 


de los puntos próximo y remoto. Las causas de la aparicion de la 
parálisis y del espasmo del músculo ciliar se explicarán en el capí- 
tulo sobre las afecciones de la coroides. 

$ 36. Lo mismo que en la determinacion de la refraccion, hay que 
examinar cada ojo por sí, acercando los caracteres hasta que em- 
plecen á confundirse, á no distinguirse bien. La distancia se mide 
con la cinta métrica desde el plano del libro hasta el ángulo exte- 
rior del ojo (unos 7 mm detrás de la córnea, correspondiendo á la 
situacion del punto nodal). El tamaño de los caracteres de la escala 
debe escogerse en conformidad con el grado de la agudeza visual, 
teniendo en cuenta, sin embargo, que en la acomodacion el punto 
nodal avanza, y de esto resulta, á causa del aumento del án- 
gulo visual, un aumento de la agudeza en la vista cercang. Los 
ojos ió bara? han de proveerse de las lentes o rres- 
pondientes. 


Si, por ejemplo, la distancia media es de 10 o amplitud 
de la basmodabion, Mamada absoluta es igual AN raccion de una 
lente convexa de + pas 10 D. Ademas de 1 O uta distinguimos 
una amplitud de acomodacion binocular OQ . La amplitud de 


la acomodacion binocular, que se deterpiva por el exámen simul- 
táneo de los dos ojos, es un poco menue la absoluta. 

Por acomodacion relativa entié la que existe á una distancia 
dada, debiéndose averiguar xy número de las lentes convexas 
ó cóncavas, colocadas dela e ambos ojos, progresando de las 
débiles á las fuertes, se eetos caracteres á la distancia dada. La 
lente cóncava más fu con que se ve aún claramente, es la 
expresion del aum ¡e la acomodacion que los ojos son capaces 


de hacer á una g cia invariable; si fuese, v. g., una lente cón- 
cava de AN distancia de 25 cm, la suma de la acomodacion 


total sería 32 me D. Semejante pjo sería, por lo tanto, 
ES claramente á la distancia de 2=12 5 cm, y esta 
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distancia se designa como punto próximo relativo y el aumento de: 
acomodacion como parte positiva. El punto próximo relativo está. 
en este caso á 12,5 cm. 

Lo contrario sucede con la prótesis de una lente convexa, lla- 
mándose punto remoto relativo la distancia que se gana por la 
relajacion de la acomodacion. La necesaria disminucion de ésta se 
considera como parte negativa y como amplitud relativa de acomo- 
dacion la diferencia entre el valor de los puntos próximo y remoto 
relativos, expresados por el número de dioptrías. Bajo el punto de 
vista práctico hay que hacer constar que la acomodacion para una 
distancia dada puede sostenerse por algun tiempo cuando la parte 
positiva de la amplitud relativa es grande en comparacion con la 
negativa. 

$ 37. Para determinar el grado de reduccion de la acomodacion, 
los caracteres de la escala, cuando se trata de jóvenes, se tienen á 
la distancia que corresponde al punto próximo de su edad, mien- 
tras que en los individuos de más de cuarenta años se toma la dis- 
tancia de 25 cm. Dependerá de la ocupacion del sujeto si se ha de es- 
coger un punto próximo más cercano ó más fuerte, y, por lo tanto, 
una lente convexa más débil ó más fuerte. Cuando la acomodacion. 
está paralizada, debe tomarse por base para la eS. del número 
de la lente convexa la distancia á que el dao stumbra tra- 
bajar de cerca. En la afaquia, como tambien (By a hipermetropía, 
debe añadirse el número de la lente nen corrija la hiper- 
metropía. En la anisometropía deb Q nderse los principios 
desarrollados más arriba, de modo Qor ejemplo, cuando hay 
miopía en un ojo y emetropía en to, debe corregirse la pres- 
biopia del ojo emetrope para leSGistancia á que el ojo míope suele 
trabajar sin lente. Es verosímiVque cuando hay diferencia de re- 
fraccion en los dos ojos, 48) diferente tambien la acomodacion. 

Conveniente es inst los enfermos que con la lente convexa 
prescrita pueden VAY amente tan sólo de cerca y á una distancia 
determinada. 

§ 38. La AE protética se considera como parte del 
sistema óntileg del ojo, siendo importante la distancia á que se la 
ponga aaa de su eje con el del sistema óptico del ojo, 
y, Aste: tambien la distancia mútua de las dos lentes; 
c Sa puede sentarse que las lentes se han de acercar al ojo 

do lo posible, con tal que no rocen las pestañas, para lo cual 


ho; sta generalmente la distancia de un centímetro. La aproximacion 
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de las lentes cóncavas aumenta su efecto óptico, sucediendo lo con- 
trario con las lentes convexas, de cuya circunstancia suelen aprove- 
charse los que tienen anteojos que no corrigen completamente el 
grado de la anomalía óptica, acercando los míopes sus lentes, 
mientras que los présbitas los ponen todo lo bajo posible en su 
nariz. 

La distancia mútua delos dos ojos se determina aproximadamente 
midiendo la distancia de los centros de las dos pupilas; como tér- 
mino medio puede fijarse en 64 mm. 

Por lo general, basta determinar la distancia horizontal, puesto 
que la situacion del eje de la lente, con respecto al del sistema 
óptico del ojo varía en las diversas posiciones de éste, porque la 
lente no acompaña al ojo en sus movimientos. Por esto hay que 
tener en cuenta, si las lentes han de servir para cerca ó para lejos, 
pues en el primer caso los ejes han de ser paralelos, mientras que 
en el segundo deben formar un ángulo correspondiente al grado de- 
convergencia y descenso de la mirada. Por regla general, se toma 
para los anteojos de cerca y de lejos cierta inclinacion hácia delante. 

Para medir la distancia de los centros de las pupilas se emplea 
una escala doble, para reducir en lo posible el error de la disloca- 
cion paralítica. Consta de dos escalas provistas de division milimé- - 
trica y juntadas á corta distancia. Se dice al examinando que mire 
á lo lejos y se le aplica la escala sobre la nariz con toda JkeRpcti- 
tud horizontal posible; debe procurarse que el punto(2pYrespon- - 
diente al centro de la pupila corresponda á dos pun e la escala 
doble que se cubran, marcándose entonces por «Dí: lados para 
leer la distancia. Util es tambien verificar icion de la dis- 
tancia del borde de la córnea externa de > interno del otro, 
porque la determinacion del centro de Nmisma puede presentar 
dificultades á causa de la variabilida la misma. Durante toda 
la medicion el examinando ha de á distancia. Las lentes se 
fijan en la montura conforme ¿(27 istancia que media entre los 
dos ojos. NS 

La necesidad del uso se te ó momentáneo de las lentes, de- 
cide de la forma que, S e dar á la montura, eS ó bien la 
de anteojos fijos co as para sujetarlas sobre ó tras las orejas, 
ó sin estas ramas m en el dorso de la nariz por medio de 


un resorte. O tes y la montura son ovales, ó más ó menos. 
s números más fuertes, sobre todo en las lentes 
convex ulta molesta para muchos el peso de las mismas. 


circulares. 
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Cuando el eje de la lente no coincide con el eje del sistema óp- 
tico del ojo, siendo tan sólo paralelo al mismo el punto de fijacion, 
se ve en una direccion inexacta á causa del efecto prismático de la 
porcion marginal de la lente, que aumenta con la fuerza de ésta, 
el objeto visto se disloca en las lentes convexas en sentido contra- 
rio, y en las cóncavas en sentido análogo que el centro de la lente 
con respecto al eje óptico; si, por ejemplo, las dos lentes convexas 
de unos anteojos están demasiado cerca una de la otra, los objetos 
se presentan dislocados hácia fuera. 

Si el eje del sistema óptico forma un ángulo con el de la lente, 
los objetos no solamente aparecen en una forma algo modificada, 
sino tambien confusos por el efecto astigmáticó de las partes mar- 
ginales de la lente. 

Las lentes convexas fuertes inutilizan por completo ciertas par- 
tes del campo visual, porque á causa de la accion prismática, los 
rayos que pasan por el borde de la lente son refractados de ma- 
nera que no los alcanza la pupila. De este modo se explica en parte 
la falta de orientacion en los operados de catarata. 

$ 39. El ojo míope ó hipermetrope armado de una lente, ofrece 
ciertas particularidades en comparacion con el ojo simple. La 
acomodacion cambia de situacion y extension ; su amplitud resulta 
mayor por el empleo de lentes cóncavas, y menor con las conve- 
xas. En el primer caso el tamaño de las imágekes de la retina es 
disminuido, porque el punto nodal retroce Sul ntras que aumenta 
en el segundo caso, porque el punto no vanza. El influjo que 
esto tiene en la percepcion del esp o se ha investigado aún 
suficientemente, y sólo puede RSE las lentes convexas por 
regla general presentan los eN ás cerca, y las cóncavas más 
lejos de lo que realmente AG 

Si ante un ojo emétrogð še pone una lente convexa se hace 
míope, mientras que paPja prótesis de una lente cóncava, resulta 
hipermetrope. 

A veces es So investigar las lentes que usa empírica- 
mente el onto) para cuyo objeto lo más sencillo y más práctico 
es combinar daAente convexa ó cóncava que debe examinarse con 
la o que el examinador tenga en su coleccion, po- 
nien diferentes grados de lentes convexas sobre la lente cón- 

“dy viceversa, hasta conseguir el efecto de un cristal plano. 
INS se determina por medio de los caracteres de la escala de Sne- 


yo, tomando por criterio la inalterabilidad de la agudeza visual, 
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suponiéndose naturalmente conocida ésta, y en caso de necesidad, 
corregida la refraccion. Tambien pueden colocarse las dos lentes 
que hay que comparar delante de tipos de tamaño mediano, juz- 
gándose por el aumento ó la disminucion de la imágen , y sirviendo 
para la fijacion la igualdad del tamaño. 

Para determinar el centro de una lente basta tenerla á cierta 
distancia del ojo ante un par de líneas rectas cruzadas, v. gr., de 
una ventana, y buscar la posicion en que la parte de la cruz, vista 
por la lente, forme la continuacion directa del resto, y así se fija 
el centro de la lente situado en la línea visual. 


Determinacion de la percepcion de luz. 


$ 40. En los métodos de exploracion que hemos descrito hasta 
ahora, se supone que se verifiquen con buena luz, y en esto mismo 
consiste un inconveniente, el de determinarse la percepcion de luz 
junto con la distincion de los objetos. Para examinar aquélla ais- 
ladamente, habrían de emplearse los discos de Masson que se usan 
en las investigaciones fisiológicas. 

En algunas afecciones se presenta una disminucion de la agudeza. 
visual que no está en proporcion con la intensidad de la luz. Los 
llamados fotoptómetros tienen por objeto determinar y expresar 
en números el grado de reduccion de la agudeza visual corregpon- 
diente á una disminucion gradual de la intensidad de la OS 

El fotoptómetro de Förster (fig. 11), consta de una (Aja (1) de 
un tercio de metro de largo, un sexto de alto y un cl de ancho, 
que por medio de un soporte (2) fijado en un pié RDrede colocarse 
más ó menos alta. En 4 hay dos tubos, á tr SE los cuales se ve 
en el interior de la caja que recibe su lu ¿SS pedazo cuadrangu- 
lar de papel blanco (5) iluminado por ko) Sola normal metida en 


la cajita (6) abierta por arriba. 
Para modificar la cantidad 8 1 el interior de la caja sirve 
el tornillo (8), por medio del uede hacer más grande ó más 


pequeña la ventana de a SN cando ó separando las láminas me- 
tálicas ennegrecidas (7) adas convenientemente. En la lá- 


mina superior se halla fjada una escala milimétrica (9), cuyo punto 
de partida, cuando tafragmas están cerrados, coincide con una 
a raya de otra ES 0), que sirve de índice, señalando el número 


N diagonal de la ventana de papel que permite 
calcular la oy rficie del cuadrado iluminado. Así, por ejemplo. 
> 


> 
pS 
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cuando el índice señala 38, la diagonal es de 38 mm, y, por lo 
tanto, la superficie del cuadrado igual á $= 722 mm ?. Enla pa- 
red opuesta á las aberturas para los ojos (4) se halla dispuesta una 
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Figura 11. EN 
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tablilla (11) con los caracteres de la ge de Snellen (D = 60). 
n 


Como éstos se hallan á la distanci (©) tercio de metro, hay que 
determinar la intensidad de la SAA para elevar la agudeza 
visual á iT prescindiendo de ràdo real. 

Si la agudeza visual es enor de IT no es posible emplear el 
aparato. Este se coloca eena habitacion oscurecida , en la cual el 
examinando ha de necer por lo menos cinco minutos para 
acomodarse á la dg cion de la luz. Entonces se le hace aplicar 
ambos ojos á ¡qe ó uno tras otro, tapando el no aplicado, y se 
dan reaS nillo que abre el diafragma , hasta que los objetos 
de ARRA ean claramente y se lee el número de la diagonal; 


un cu 


o de 2 mm? se considera como superficie normal. Si se 
necgsidase un cuadrado de 20 mm? para que el ojo examinado re- 
QS) iera los objetos de prueba, este ojo tendría tan sólo una dé- 

E parte de la percepcion normal de luz. 
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De una manera más sencilla pueden emplearse para amortiguar 
la luz y determinar la percepcion de la misma, unos cristales ahu- 
mados de diferentes matices, montados en cilindros huecos que se 
adapten bien á los bordes de las órbitas. 

$ 41. En muchas afecciones el ojo presenta un aumento de sen- 
sibilidad por la intensidad luminosa ordinaria ó aumentada ; enton- 


ces, ésta se disminuye artificialmente llevando lentes color de humo, 


que en forma de concha se adaptan en lo posible á la configuracion 


de los bordes de las órbitas, previniendo así la entrada lateral de 


la luz, y que se fabrican de diferente grado de intensidad, indicada 
por las letras 4, B, C, D. Estas lentes ahumadas, disminuyen la 
intensidad de toda suerte de luz, mientras que las azules protegen 
solamente contra los rayos medios del espectro y un poco contra los 
rojos, pero nada contra los azules. No existen observaciones sobre 
la necesidad ó conveniencia del uso de cristales azules ó de otro 
color en las enfermedades de los ojos. El empleo de los cristales 
ahumados descansa principalmente en la circunstancia de que faci- 
litan el trabajo al ojo sensible á la luz protegiéndolo contra la 
accion repentina de una luz demasiado viva. 


Determinacion del campo visual. 


puede infocarse pararayos paralelos, convergentes y diykrS4ntes; 
pero aun tiene otra propiedad, la de poseer un campo Rjal que es 
muy grande, pues se entiende como tal toda la extin del espa- 
cio que constituye la proyeccion al exterior d (a la superficie 
retiniana dotada de sensibilidad luminosa. a extension tópica 
del campo visual tiene importancia la ra periscópica de una 


§ 42. El ojo suele compararse con un instrumento vpi que 


parte del sistema óptico, el cristalino, aÑ} como la mayor ó menor 
dilatacion de su diafragma, la pupil ndo el campo visual tanto 
mäs grande, cuanto más ancha ésta. Tambien es tanto más 
grande el campo visual cuant erca de la córnea esté el plano 
de la pupila, de lo que cegado ensanchamiento del campo visual 
por la acomodacion. Conos% retina avanza más por el lado interno 
del ojo que por el eæterno, resulta que el campo visual es más 
extenso fuera que o. En un ojo de eje largo las partes ante- 
riores de la reți stan más del plano pupilar que en un ojo de 
eje corto AN o el campo visual del ojo míope se presenta por 
regla genegalmás reducido que el del hipermetrope. Tambien hay 


So 
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que tener en cuenta que las partes que rodean el ojo achican ó 
agrandan el campo visual ; así, por ejemplo, el descenso del pár- 
pado superior, la prominencia exagerada del borde superior ó infe- 
rior de la órbita, la salida excesiva de la nariz, producen una reduc- 
cion del campo visual en la direccion respectiva. En estos casos la 
verdadera extension del campo visual puede averiguarse girando la 
cabeza y levantando el párpado superior. 

En oposicion á la vision central con la mácula, la que se efectúa 
con las partes excéntricas de la retina se designa como vision indi- 
recta ó periférica. 

Para determinar el campo visual, se usa el aparato indicado por 
Förster, llamado perímetro, ú otro aparato construido sobre el 
mismo principio, partiéndose en todos de la suposicion de que 
todos los puntos de la retina se examinan aproximadamente desde 
idénticas distancias, cuando el objeto de prueba se halla en una 
superficie esférica concéntrica con el ojo. 
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FIGURA 12. 


El perí O Förster (fig. 12), consta de un semicírculo de 
un radi 12 pulgadas, dividido en grados en su cara interna y 
fijad su vértice en un soporte vertical sólido, alrededor del 
N uede moverse de modo que trace un hemisferio hueco, en 


cuyo centro debe colocarse el punto nodal del ojo que se quiera 
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investigar. Para este fin, hay dispuesto enfrente del soporte un 
apoyo para la barba con una placa para sostener el borde inferior 
de la órbita. Como objeto de fijacion sirve una bola de marfil 
(fig. 12 F), que se puede bajar y subir, y como objeto de prueba 
de los límites del campo visual, un pequeño cuadrado blanco movi- 
ble en la cara interna del semicírculo, y cuyos lados tienen una 
longitud de 3 4 4 mm ( Q ). El semicírculo, en virtud de su gira- 
bilidad, puede fijarse en cualquier meridiano del ojo, leyéndose en 
un índice (N) la posicion que ocupe. 

Despues de colocar la cabeza del examinando en el apoyo, que- 
dando el otro ojo imposibilitado por medio de una venda, se pone 
el objeto de fijacion, es decir, la bola de marfil, en el cero del 
semicírculo. En vista de que las descripciones de alteraciones del 
fondo del ojo parten de su posicion relativa con respecto al punto 
de entrada del nervio óptico, se supone una distancia media de la 
mancha amarilla al centro del punto ciego, ó sea la entrada del 
nervio óptico, de 15 grados, y se fija la bola en esta distancia hácia 
dentro y al mismo tiempo unos 3 grados más arriba. Entonces el 
punto de entrada del nervio óptico se hallará enfrente del cero del 
semicírculo, pero casi generalmente se prefiere el punto de la man- 
cha. El investigador se coloca enfrente del examirando, pudiendo 
de esta manera comprobar si el ojo que examina, fija realmente la 
bola de marfil, para exigirlo del enfermo en caso soy lo 
haga. El aparato debe disponerse de manera que reci iena luz 
de dia ó artificial. Conveniente es tambien sujetar ¿QQ el aparato 
sólidamente en la mesa, que á su vez, junto c (6) aparato, debe 
estar colocada de manera que por medio d manubrio pueda 
subir ó bajar para acomodarse á la estatu enfermo. El cua- 
drado blanco se presenta sucesivamentéKen intervalos de 10 á 20 
grados en los diferentes meridianos, ludviéndose á beneficio del 
mecanismo de manubrio de fuera ¿ntro. El campo visual averi- 
guado de esta manera, se ap n un esquema (fig. 13), que 
consta de un círculo con un Ah ero correspondiente de radios, en 
que se indica la posicio rco de 10 en 10 grados. Cada meri- 
diano está dividido por Culos concéntricos en nueve partes igua- 
les, que tambien pÈ san de 10 en 10 grados. 

El campo vi siológico más estrecho, tiene las siguientes 


+ 


EN entido horizontal, 130° á saber: 70 hácia fuera 


y 60 hácia N o; en sentido vertical, 110° á saber: 45 hácia arriba 
y 65 há bajo. En las direcciones intermedias, hay 120° de fuera 
Q MEL. — Manual práctico de Oftalmología. 4 
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y arriba, hácia abajo y á dentro, á saber : 65% por la parte supe- 
rior y 55 por la inferior, mientras que de arriba á dentro, hácia 
abajo y fuera, la extension es de 140%, correspondiendo 65 á la 
parte superior y 75 á la inferior. 

Entre las extensiones fisiológicas más estrechas y más anchas 
del campo visual, hay diferencias bastante considerables que pue- 
den variar de 10 á 15%. La fig. 13 contiene el trazo de la exten- 
sion media del campo visual. 


no 00 110 Q 


Ficura 13, S 
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Si por la posicion apropiad Q cabeza y de los ojos quedan 
excluidas las partes NS la cara, la nariz, los bordes de 
la órbita y los párpados, s(YBtiene una forma bastante regular del 
campo visual, que se Rprea á la de un círculo. Entonces, las 
dimensiones princip on hácia arriba 73° (50%), hácia arriba y 
fuera 79° (65°) NNE Ya fuera 85%, hácia abajo y fuera 85°, hácia 
abajo 78° edad abajo y á dentro 72° (55%), hácia abajo 75° 
(50°), hácia wwxba y á dentro 78° (50%). Los números con parén- 
tesis dat Jógslímites del campo visual, restringido por las partes ve- 


cinas A cara. 
do se trata de apreciar las alteraciones del campo visual, 
h ue tener en cuenta estas diferencias fisiológicas. 


DO Cuando la agudeza visual del ojo que hay que examinar está 


e» 
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muy reducida, se escogerá un objeto mayor (una bola de marfil 
más grande) y un cuadrado de mayores dimensiones. 

Para comprobar alteraciones graves del campo visual, basta un 
método más sencillo de exploracion, que consiste en hacer fijar con 
el ojo que se examina, mientras el otro se tiene tapado, un punto 
de un plano. vertical que se halle en el mismo plano horizontal que 
el ojo, v. g., el dedo del examinador extendido sobre su levita á la 
distancia de unos 40 á 50 centímetros. El examinando vuelve las 
espaldas á la ventana, y el examinador se vale de la otra mano que 
en movimientos bruscos mueve en diferentes direcciones desde la 
periferia hácia el dedo fijado, haciendo decir al enfermo cuándo 
percibe los movimientos, como si se tratase de un perímetro. 

En el método más usual hasta ahora de medir el campo visual, 
se empleaba una pizarra negra colocada verticalmente, en cuyo 
centro se había trazado una cruz blanca como objeto de fijacion, 
desde la cual se movía sobre el plano de la pizarra en diferentes 
direcciones, una varilla negra provista de una bola blanca de mar- 
fil ó un pedazo redondeado de creta, marcando en la pizarra por 
medio de un punto ó de una cruz, el sitio en que cesaba la percep- 
cion. Moviendo la varilla ó la creta primero en las cuatro direccio- 
nes principales, hácia arriba, abajo, á la derecha y á la izquierda, 
y luego en las direcciones intermedias diagonales, se ES los 
puntos extremos que, puestos en comunicacion por ny 
línea, representan el campo visual. 

Cuando la agudeza visual se halla tan reduci ue ya no se 
percibe un objeto tan grande como la mano, s cticará el exa- 
men perimétrico mediante la luz de una v ruega al enfermo, 
introducido en un cuarto oscuro, que fije lduArada en su mano que 
se le hace extender, y se coloca la lu diferentes direcciones, 
tapándola y dtaptadola con la Para estos casos, se ha 
recomendado tambien el O medio de los llamados fosfe- 
nos, empleando en vez de AS a tompresion, que se practica con 
una sonda abotonada sobr N puntos del globo ocular, á 
través de los párpados ckrrados. La irritacion mecánica de la retina, 
se manifiesta por la, epcion de luz en un punto opuesto al que 
se comprime. Est bdo puede emplearse tan sólo en enfermos 
inteligentes, y» én éstos es poco exacto. 

o de los límites del campo visual, pueden 


$ 43. L 
distinguir A cuatro grupos que corresponden á tipos determi- 
nados 


32 
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1. El campo visual,'cuyos límites se hallan reducidos más ó 


menos fuertemente por todos los lados, se llama reducido concén- 


tricamente (fig. 14). - 
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O FiGuURA 15. 

O 

>: El campo visual puede sufrir limitacion solamente en una ú 
eta direccion, de lo que resultan ángulos entrantes, y si hay ' 
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varios, el contorno toma la forma de zig-zag (fig. 15), ó bien 
puede faltar una porcion grande, un cuadrante y aun más hasta 


O Ficura 17. ` 


cerca del cent «y aun tocándolo (fig. 16). Un campo visual, 
limitado de manera, se llama sectoriforme. 
3.2 Si sÑencuentra una pérdida de vision bien circunscrita den- 
y DO) 


ple 
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tro del campo visual, se llama esta parte oscura escotoma, que 
puede ser central si corresponde al sitio de la mácula, ó periférico 
si se halla en cualquier otro punto del campo visual (fig. 17). En 
circunstancias normales, la entrada del nervio óptico constituye 
un escotoma periférico, el llamado punto ciego. 

4.” Cuando falta por completo una ú otra mitad del campo 
visual, marcándose el límite entre la parte conservada y la perdida 
por una línea vertical, se llama semejante estado hemiopia 6 
hemianopsia (fig. 18), que puede ser homónima cuando las mita- 


| Figura s © 
@) 


des simétricas del campo ing Qs que faltan, distinguiéndose 


entre derecha é izquierda, ,ó cruzada cuando falta la mitad 


derecha del campo visua un ojo y en el otro la izquierda. La 
hemiopia cruzada puedg sèr doble, temporal ó nasal. 
Tambien puede s er que los diferentes tipos de alteracion 


del campo MO abinen, v. g., los escotomas con un campo 
visual reducid céntricamente, ó en la hemiopia se encuentran 

en la mitad fonsérvada, ligeras limitaciones en una direccion ú otra. 

$ 44. a" determinar la agudeza visual de las partes periféri- 

cas d etina, se emplean tambien caracteres de imprenta de 
dife(énté tamaño que, fijados sobre papel, se mueven á lo largo 
micírculo en los diferentes meridianos del campo visual. La 

SY udeza visual va disminuyendo rápidamente á medida que aumenta 
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la distancia de la fosa central ; ya á los 5” de distancia, la vision 
queda reducida á !/; ó */¿ de la normal, á los 20° á de, á los 40° 
á Cr Queda aun por averiguar lo que sucede con esta reduccion 
fisiológica en los casos patológicos; pero es cierto que el indivi- 
duo, fijando la atencion en las impresiones ópticas periféricas» 
puede aumentar la agudeza visual en estas partes. 

En cuanto al estado de refraccion en la periferia de la retina, se 
sabe que en el ojo emetrope suele ser hipermetrope, mientras que en 
el míope las diferencias entre el centro y la periferia son mucho 
más pronunciadas, pudiendo hasta existir la refraccion emetrope ó 
hipermetrope cuando hay prolongacion del eje. En el ojo hiperme- 
trope son poco pronunciadas las diferencias entre el centro y la pe- 
riferia, 


Examen de la percepcion de colores. 


$ 45. Todas las fuentes luminosas emiten rayos de diferente 
vibracion, y de la excitacion que estos rayos producen en el aparato 
nervioso del ojo dependen las sensaciones que en el lenguaje se de- 
signan con la palabra color. Probablemente, la excitacion consisté 
en un proceso químico más ó menos complicado; tambien hay que 
tener en cuenta, que los colores más vivos y más bellos, 
producirse en la oscuridad más completa por la compresio 

Las alteraciones de la percepcion de colores se degin gene- 
e colores, 


ralmente con los términos de acromatopsia cegue, 
siendo su grado y su modo tan diferentes, que h hora no han 
podido aprovecharse como se esperaba, para uir á la expli- 
cacion teórica de la percepcion normal de ores; antes al con- 
trario, las teorías sobre el modo y ficarse la percepcion 
| fisiológica de los colores se aplican ta(ién á las anomalías de la 


percepcion. 
l Esas teorías parten de cierta aciones fandamentales de co- 
} lor; Young y Helmholtz adl como colores fundamentales el 


: rojo, verde y morado, nipale para su percepcion tres especies 


; distintas de fibras nervidsas. La luz monocromática roja, verde y 
- morada, excita toda O fibras nerviosas, pero el rojo más fuerte- 
; mente, las fibras delihradas á la percepcion del rojo, sucediendo cosa 
) análoga con legWtros colores. Si una de las tres especies de fibras 
} falta ó se za, resulta la ceguera del color correspondiente, 
> rojo, vergeŅ%ý morado. d 
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Hering admite tres sensaciones fundamentales pareadas, para la 
percepcion de colores, distinguiendo elementos visuales para el 
negro y el blanco, el rojo y el verde, el amarillo y el azul. El rojo 
y el verde, el amarillo y el azul, son colores antagonistas que se 
neutralizan ú obran en sentido contrario en la excitacion de la 
percepcion de color. Las alteraciones de ésta se presentan como 
ceguera de rojo, verde, amarillo y azul. 

Una idea más aci de la percepcion de los colores se ¿plis 
partiendo de cuatro sensaciones principales, el rojo, verde, amari- 
llo y azul ( Aubert), cuya mezcla produce todos los tonos conocidos. 
Cada uno de estos tonos de color, produce diferentes matices por la 
mezcla con blanco, gris ó negro. 

Para determinar una alteracion de la percepcion de color, debe 
partirse del principio de que existe tal alteracion, cuando el indi- 
viduo confunde los colores entre sí, 6 con el blanco ó con el gris, 
así, por ejemplo, en la ceguera total de colores todos serán tomados 
por gris ó por blanco, distinguiéndose tan sólo-diferencias de cla- 
ridad. 

La acromatopsia puede ser opala ó adquirida; en el primer 
caso se presenta de ambos lados y es á veces de orígen hereditario, 
pareciendo que la transmision viene más frecuentemente de parte 
de la madre que del padre, de modo, que los hijos de mujeres cu- 
yos padres eran ciegos de colores, están muy expuestos á serlo 
tambien. En el sexo femenino es menos ta ke la acromatopsia 
variando la propocion entre 4 y 5 por 


La agudeza visual suele continuar al, no observándose nin- 
guna anomalía en la exploracion oscópica del fondo del ojo. 
La ceguera cromática más fi e es la del rojo y verde, y la 


más rara la total. En la acgomatopsia adquirida, existe una dismi- 
nucion más ó menos pronyadada de la agudeza visual, complicada 
á veces con una anom 


ja del campo, que existe simultánea ó con- 
secutivamente á un racion de la retina y del nervio óptico ave- 
riguable con el Oscopio. Merecería más atencion por parte 
de los fisiól O hecho, que las alteraciones de la percepcion de 
color se ob > en las afecciones de las fibras centrales y peri- 
féricas. ervio Óptico, así como en las capas internas de la re- 
tina, (Y) no en las capas externas de ésta, sobre todo, cuando las 
Nidos consisten en procesos atróficos. Tambien en este caso 

ucho más frecuente la ceguera para el rojo y el verde. Una 
diferencia fundamental existe entre el defecto congénito y el ad- 


s 
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quirido. El ojo afectado de acromatopsia congénita posee como el 
ojo normal un sistema completo de sensaciones, sin ningun claro, sólo 
que hay menos variedad, mientras que en la acromatopsia adquirida 
se trata de la pérdida de una sensacion que antes existía. En ambos 
casos los enfermos emplean los términos de todos los tonos cromá- 
ticos que existen en el idioma. Es posible que se deje de adquirir el 
término para tal ó cual tono de color, y es indudable que se puede 
perder este término á pesar de persistir la nocion del color respec- 
tivo, en cuyo caso se trataría de una especie de afasia, como se 
observa á veces en los paralíticos que confunden los términos de los 
diferentes colores. 

La diferencia entre la acromatopsia congénita y la adquirida, se 
manifiesta tambien por la manera cómo la alteracion de la percep- 
cion de color se da á conocer. La persona afectada de acromatop- 
sia congénita emplea los mismos términos, que la persona de vision 
normal; ha aprendido que tal ó cual objeto es verde ó rojo, y se 
vale de un número de recursos para designar correctamente el co- 
lor de los objetos y evitar así el peligro de hacerse ridículo ; palpa 
los objetos é interpreta las diferencias de claridad, pero se equivoca 
cuando no puede servirse de los recursos acostumbrados. Muchas 
veces es bastante difícil determinar pronto y con exactitud la ano- 
malía de la percepcion de los colores. 

El enfermo de acromatopsia adquirida, con tal que 1 pos 
de los objetos en general no haya sufrido demasiad Aoi 
queda asombrado por el cambio de color que para ¿Nidman los ob- 
jetos que conoce perfectamente, y declara qu fio es capaz de 
conocer el verdadero color de los objetos. Ta Q 'h manifiesta gran 
incertidumbre en la eleccion delas pruebas O or que se le presen- 
ten, mientras que el individuo de acrowífáfopsia congénita elige las 
pruebas con más ó menos aplomo. 

$ 46. La averiguacion de una, alía en la percepcion de c:- 
lores tiene mucha importanci ca para todas las ocupaciones 
que exijan la apreciacion € a de los colores, como por ejemplo, 
cuando se trata de surf eros de color ó de distinguir señales 
de varios colores, como ef los ferrocarriles y en la navegacion. Un 
gran número de des ias, choques de trenes y buques, ha sido 
causado por la, apreciacion de los signos de color, y por esto 
se exige ahgrdbesi en todas partes, antes de dar colocacion á un 
empleado ge Yerrocarril, un piloto, etc. , que se examine su capaci- 
dad d os los colores. 
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Las anomalías adquiridas tienen gran importancia diagnóstica, 
pues en cierto número de casos indican gravedad de la afeccion, ó 
bien permiten presumir el factor causal. En vista de la variabilidad 
de las afirmaciones de los ciegos de color, es preciso ser precavido 
en la apreciacion de sus anomalías, y conviene emplear sucesiva- 
mente diferentes métodos de examen para deducir de todos un re- 
sultado definitivo. Ya es grande el número de los métodos que se 
han recomendado y que se usan, y vamos á menciónar tan sólo los 
principales. 

Nuestras materias coloradas ordinarias, polvos, papeles, lanas, 
cristales ó líquidos representan colores mixtos ; no tenemos otros co- 
lores puros que los del espectro. Para el examen han de escogerse» 
por lo tanto, objetos cuyos colores se acerquen todo lo posible á 
los del espectro. 

El método propuesto por Holmgren puede considerarse como 
suficiente para la inmensa mayoría de los casos, y como produce 
pronto el resultado apetecido, se recomienda especialmente para el 
examen de muchas personas á la vez. Los materiales son fáciles de 
obtener y baratos; las lanas de bordar de color que existen en el 
comercio en numerosos matices, se arreglan en pequeños manojos 
de 5 centímetros de largo y el doble grosor de un dedo, tomándose 
sobre todo los tonos de rojo, anaranjado, amarillo, verde , verde 
azul, azul morado, púrpura, rosa y ademasi pardo y gris; cada 
tono debe estar representado por cuatro E matices, desde los 
más claros á los más oscuros. 

El examen se hace á la luz del d ocándose al examinando 
de manera que la luz caiga de lle Key las muestras de color que 
se hallan amontonadas en nú e 60 ó 70, sobre un fondo os- 
curo, y á cierta distancia, R n sobre fondo oscuro, una muestra 
verde cuyo matiz se acerquy más al verde del espectro. Se dice al 
examinando que saque] monton todos los manojos que le parez- 
can del mismo colo la muestra, aunque sean más claras ó más 
oscuras, ON dado de no mencionar el nombre del color ni 
pedir al ex o que lo diga. Muchas veces resulta la existen- 
cia de la med por la sola manera de buscar y la vacilacion 
con queso xaminando coloca los manojos escogidos al lado de la 
mue $ individuo ciego de colores colocará al lado del manojo 

os grises, gris amarillento y gris pardo ; mas la especie de 
Nao se manifiesta en seguida cuando el examinando 


SSi un manojo rojọ al lado del verde, en cuyo caso debe conside- 
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rársele como ciego para el rojo. Entonces se sustituye el manojo 
verde con otro púrpura claro, cuyo color es una mezcla de rojo y 
morado. El que al manojo púrpura añade ademas de púrpura tan 
sólo morado ó azul, es ciego de rojo, y el que ademas de púrpura 
añade solamente verde ó azul ó los dos, es ciego. de verde. 

Una persona ciega de morado, añadirá rojo y anaranjado al ma- 
nojo púrpura. Si se toma por muestra un manojo azul, se ha de 
considerar como ciego de amarillo al individuo que añada amarillo 
ó anaranjado. 

La acromatopsia total se manifiesta por confundir el individuo 
todos los matices de todos los colores de la misma intensidad de luz. 

Menos cómodo es el examen con el trompo cromático de Max- 
well, que descansa en el principio de que para cada color hay otro 
que, combinándose con el primero, produce la sensacion del gris. 

Se emplean discos de diferentes tamaños, juntados de manera 
que en el centro haya uno negro y otro blanco, y encima de éstos, 
otros más grandes de color. Se hace mirar el disco cuando ha alcan- 
zado su mayor velocidad, entonces resulta de la confusion del ne- 
gro y blanco un círculo central gris, y se trata por medio de la 
mezcla de sectores de color, de tamaño correspondiente, de los 
diferentes discos, determińar la mezcla necesaria para producir al 
ojo que se examina la misma impresion que el gris del centro. De 
este modo se obtienen equivalentes numéricos en form ecua- 
ciones de determinados colores por un lado y blanco Sido por 
otro. El gris del círculo central se ha de hacer co Ondiente al 
matiz del gris periférico, por el cambio de las O rciones de ta- 
maño entre el disco negro y blanco. Voinov, endo de la supo- 
sicion de que un acromatope al que falt solor fundamental, 
compone de los dos que le quedan t&das las mezclas hasta el 
blanco, lo mismo que un ojo normal Ade con los tres colores fun-- 
damentales, emplea cuatro círc (2) concéntricos, de los que el 
más pequeño central compues ¡negro y blanco, tiene un radio 
de 20 mm., mientras que Anima de rojo y ver- 
de, rojo y morado y MS) morado, tienen cada uno un radio de 
15 mm más que el antérór. Durante la rotacion un ojo normal 
percibe de dentro ¿Mera los colores de gris, amarillento, rosa, 
y azul verde, mjeBivas que un ojo ciego de rojo percibirá verde el 
segundo cir A morado el tercero. ; 

N: medio de los colores del espectro, supone que 


El exame 
todo SN eslado para proyectarlo. Se trata de averiguar en qué 


O 


Y 
«SY 


AN 
O 


50 MANUAL PRÁCTICO DE OFTALMOLOGÍA. 


extremo parece acortado ó alargado. En la ceguera de rojo suele 
suceder esto en el extremo rojo del espectro, y en la ceguera de 
verde en el extremo morado. Ademas, dejan de reconocerse exac- 
tamente partes determinadas del espectro, cuya extension puede 
averiguarse tomando por punto de partida las líneas de Fraunho- 
fer. Así, por ejemplo, en la ceguera de azul puede faltar todo el 
azul verde, el azul y el morado, existiendo el resto sin interrupcion. 
Tambien hay que hacer constar cual parte del espectro se presenta 
más clara y cual más oscura. 

Un recurso importante para el examen espectroscópico consiste 
en los espectros de ciertos metales como el rubidio, el potasio, el 
litio, que se distinguen por líneas de color especial y muy intenso. 
Tambien es conveniente comprobar los colores vistos en el espec- 
tro por medio de los manojos de lanas, haciendo escoger los que á 
la persona examinada parezcan más semejantes al color del es- 
pectro. 

El método de Stilling descansa en los Persa de de contraste 
que presentan las llamadas sombras de color. En una habitacion 
“oscura se fija en la pared un papel blanco, se coloca una luz en una 
<aja estrecha y negra por dentro, teniendo en el lado que se di- 
rige hácia el papel, una abertura para la introduccion de vidrios 
de diferente color. Entonces el papel toma el color del vidrio, y si 
mientras se coloca entre el papel y el vidrio apere que dé som- 
bra, v. g., un baston delgado, al mismo tie ilumina este ob- 


resultan dos sombras, 
roja y verde ó azul y amarilla, segu color del vidrio, y como 
estos colores se consideran como mentales, se pueden deter- 
minar pronto por medio de “e verde y otro azul, si un indi- 
viduo reconoce los colores poMmélmente. 

Para comprobar una a todavía no completamente 
desarrollada, una debilidad de la percepcion de colores, se emplean 


jeto desde el lado por medio de una v 


preferentemente las Oy O. pseudo-isocromáticas de ‘tilling. 

La acromato er se considera como incurable, y tam- 
bien en la qe a es sumamente raro que se consiga la compen- 
sacion de ae malía. 


$ dto Leyeersion menguada de colores se llama el estado en que 
un ojo} de acercarse más de lo regular á un objeto para distin- 

O g color. Parece que ya en condiciones normales es muy va- 
NS la percepcion cuantitativa de color. Se supone que los ojos 


Apormales á la luz del dia, á 5 metros de distancia, reconocen un 
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cuadrado rojo de 3 milímetros de lado, uno verde de 2, uno ama- 
rillo de 2 1/,, pero uno azul tan sólo de 8. Para determinar la per- 
cepcion cuantitativa de color se emplean escalas cuadradas de co- 
lor de diferentes tamaños, ó bien letras de color. 

$ 48. Las partes periféricas del ojo poseen tambien la facultad 
de distinguir los colores, si bien en menor grado que el centro. El 
examen se hace generalmente por medio de unos cuadrados de pa- 
pel de color que se mueven lentamente por el arco perimétrico de 
la periferia hácia el centro, anotándose los datos en los diferentes 
meridianos de la misma manera que se hace en el examen del campo 
visual. 

Tambien se ha examinado la periferia de la retina con las mez- 
clas de color y con los colores espectrales. 

Los límites de la distincion de colores constituyen curvas bas- 
tante concéntricas, siendo el órden de fuera á dentro azul, amari- 
llo, anaranjado, rojo, verde claro, verde oscuro y morado, y los 
siguientes los números encontrados para las cuatro direcciones 
principales : 


Azul. Amarillo. Anaranjado. Rojo. Verde claro. Verde oscuro. Morado. 


Arriba 3 El 61° 58° 57° 52° 43° 38° 33% 
Abe. 67° 62° 60° 59° 50° 44° 33° 


Adentro...... 70° 68° 61° 54° 45 38" 30% 
Afuera....... 79° 7 702 65° 60° : 507 A 46° 
riferia se 


, por ejemplo, 
O, el verde por 


En el límite de la distincion de los colores en 
observan transiciones graduales en gris ó blanco; 
el rojo pasa al gris por el anaranjado y a 
amarillo y amarillo gris y el morado por 2 

Parece que el tamaño de los cuadros © SS 
los límites de la percepcion de color, 
iluminacion, hasta el punto que o ee aumento de ésta la 
percepcion cromática de la perif s igual á la del centro del ojo. 

En condiciones patológica va en ciertas afecciones del ner- 
vio óptico, se observan N 
que del campo de agud visual, como, por ejemplo, escotomas 
centrales ó periféri los diferentes colores, reducciones con- 


céntricas ó bien ga: en uno ú otro cuadrante. 


* influye tambien en 
omo la intensidad de la 


ías del campo cromático lo mismo 
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III. — El oftalmoscopio y su uso. 


$ 49. Por medio del oftalmoscopio nos es posible informarnos, no 
solamente acerca de la transparencia de Jos medios refringentes y 
las relaciones de las membranas que tapizan la cara interna de la 
cápsula que forma el ojo, el llamado fondo del mismo, sino tambien 
determinar la refraccion objetivamente. 

En condiciones ordinarias la pupila se presenta negra, es decir, 
vo se percibe nada de la luz que, partiendo de los objetos ilumina- 
dos del mundo exterior, haya penetrado por la pupila y vuelva á 
salir por la misma. Solamente en ciertos casos aparece alterada la 
coloracion de la pupila, haciéndose lustrosa y rojiza, cuyo fenó- 
meno se llama refulgencia ocular. 

La causa por que la pupila aparece negra no estriba en primer 
término en la naturaleza de las diferentes membranas que compo- 
nen el ojo, y la suposicion de quela retina no refleja la luz por ser 
transparente en absoluto ó que la coroides la absorbe toda, es inad- 
misible, en vista de que los vasos sanguíneos de la retina y coroides 
reflejan mucha luz, sobre todo en el punto del fondo del ojo que 
corresponde á la suicida del nervio óptico. La razon del aspecto 
negro de la pupila descansa más bien en la refraccion que la luz in- 
cidente experimenta por el sistema óptico del 2d Si un objeto lu- 
minoso, Vv. g., la llama de una vela, es o*con claridad, 
forma en la retina una imágen clara, de cual todos los rayos 


que hayan partido, v. g. de la llama, 
trándose otra vez en el punto de 
luminosa si se logra reunir en a un número de estos rayos, 
para cuyo objeto debe coloc ojo observador en la direccion 
del haz de rayos que vuel e la retina del ojo observado. 

La percepcion de la ¡Sy gencia del ojo se hará tanto más fácil- 
mente, cuanto más € amente nos coloquemos en la direccion del 
manojo de rayos n podemos facilitar más la percepcion ha- 
a de mo Q de nuestra propia pupila salga luz que venga 

á ser como uka/Auente luminosa. Esto es posible por medio de una 
E AR puesta delante del ojo observador de modo 
que pajta ver á través de la misma, cuyo mecanismo se ana 
O ts 
$ El número de los oftalmoscopios que se han construido es 


astante considerable, empleándose espejos planos, cóncavos y con- 


ven á la misma, concen- 


da. La pupila ha de verse 
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vexos, ó combinaciones de estas formas, constando unas veces de 
cristal, privado en el centro de la cubierta metálica ó perforado, 
otras veces de metal perforado en el centro. El aparato propuesto 
por Helmholtz consta de cuatro láminas de cristal, planas, colo- 
cadas paralelamente una sobre otra; el de Coccius es un espejo 
plano combinado con una lente convexa ; el de Zehender es un es- 
pejo covexo combinado con una lente convexa, mientras que los 
de Ruete y Liebreich son espejos cóncavos. Un oftalmoscopio en 
que un espejo plano está combinado con otro cóncavo ha sido 
construido por Jäger. Tambien se usan espejos llamados hetero- 
céntricos, cuyo principio fué aplicado por primera vez por Jäger, 
valiéndose de cristales cóncavos revestidos de metal de espejos; 
ademas hay oftalmoscopios llamados heterocéntricos descentrados, 
que son prismáticos, sirviendo la refraccion total para la ilumina- 
cion del ojo. 

En el oftalmoscopio plano se aprovecha como fuente de luz la 
imagen virtual (situada detras del espejo) de la fuente de luz que 
hay delante del mismo. Los oftalmoscopios cóncavos suelen tener 
una distancia focal de 20 á 40 cm., y depende de la distancia de 
la llama al espejo, si se examina á rayos paralelos, convergentes ó 
divergentes. Lo primero sucede cuando la llama se halla en el foco 
del espejo, porque entonces la luz parece partir de la imagen vir- 
tual, muy aumentada y situada detras del espejo. RS agen 


A igual pero con divergencia de los rayos, resulta e ama 
e está dentro de la distancia focal, mientras que los r erán con- 
T vergentes cuando la distancia de la llama es magupque la focal, 
Le sirviendo entonces de fuente de luz la imagen reaAevertida, aumen- 
P tada y situada delante del espejo. Por la c(mBk cion de un espejo 
3 plano con una lente convexa, resulta elSefečto de un espejo cón- 
cavo, á causa del cambio de fuerza aQ ente y de su distancia 
iE de la fuente de luz. Lo mismo suce por efecto de la combinacion 
jel de un espejo convexo con una 1 onvexa, consistiendo la ven- 
ENE taja en que no es necesario QU car la lente, bastando el cambio > 
JE de distancia entre el espof a lente. La retina tolera mal la luz 
ma demasiado viva, prescin o de que existe individualmente gran 
e diferencia con respeĉ la tolerancia de la luz y que la consi- 
oe guiente contracci la pupila dificulta el exámen. 
Generalme EN ando se usa un espejo plano ó cóncavo, se obtiene 
oa la necesaria sidad de la iluminacion por una llama mediana de 
e gas ó d óleo. Segun que se emplee tal oftalmoscopio ó tal otro 


> 
S 
O 
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ó que se modifique la distancia entre el espejo y la llama, es mayor 
ó menor la intensidad de la iluminacion, de modo que puede arre- 
elarse á voluntad. Entra en el ojo que se examina tan solo la can- 
tidad de luz que corresponde al diámetro de la pupila, y hay que 
tener en cuenta que todos los cortes de un haz de rayos-_paralelos 
poseen la misma intensidad luminosa ; lo mismo sucede con los ha- 
ces cónicos, con la diferencia de que las distintas partes de un corte 
tienen una intensidad luminosa tanto mayor cuanto más cerca del 
vértice se halla. 

$ 51. Elexamen con el oftalmoscopio suele hacerse á la luz arti- 
ficial, en una habitacion oscura. La luz del dia, que se obtiene 
mejor haciendo caer en una habitacion de paredes oscuras un rayo 
á través de una abertura redonda en el postigo, varía demasiado 
de intensidad para que pueda utilizarse constantemente. El exami- 
nando y el examinador están sentados, colocándose la luz al lado 
del ojo que se quiera examinar y al nivel del occipucio, de modo 
que es necesario que el quinqué pueda subirse ó bajarse. El ojo del 
examinador debe hallarse al mismo nivel ó un poco más alto. Gene- 
Il ralmente se pone la fuente de luz á la derecha del observador, 
| que tiene en la mano derecha el corto mango del oftalmoscopio 
(fig. 21), apretando un poco su extremo superior al borde superior 
interno de la órbita, con la superficie reflejante dirigida al principio 
hácia la fuente de luz y girándola luego coryenientemente para 
dirigir la luz sobre la superficie del ojo quee ha de examinar, y 


que el individuo debe abrir todo lo posik4, mirando un poco de 
| lado, generalmente hácia dentro. La, ancia entre el observador 
i y el ojo que examina, es por térnkde4medio de 50 á 75 cm ; pero 
Ii si el observador es muy mío o usa la correspondiente lente 
I correctiva, ha de acercars 7 Cuando de esta manera se hace 
Ii penetrar luz en un ojo, 1 ila se presenta uniformemente rojiza, 
i si no hay opacidad endps medios ópticos del ojo. Į 
l - En el campo visa(Dyúpilar, cuyo tamaño depende de la forma y l 
dilatacion de 1 lá, se presentan á veces puntos ó estrías ne- q 
gruzcos que, A inmediatamente despues de únos movi- 
mientos de párpados, con ó sin ayuda de la mano, pues gene- S€ 
ENA partículas mucosas ó grasas que se hallan en la parte lo 
de la ()hea correspondiente á la pupila. En el caso de no desapa- di 
r bK &mejantes estorbos, conviene examinar el ojo á la luz lateral lí 
Wicidente, aproximando el observador la luz á sí mismo, y colo- es 


cando entre la luz y el ojo del individuo una lente convexa (de 15 Pu 
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á 20 D), de modo que su centro viene á estar en una línea recta 
entre la llama y el ojo que se examina, y cuya distancia depende 
del grado de convexidad de la lente. Por punto general trátase de 
conseguir una iluminacion intensa en un punto circunscrito del ojo, 
y se la obtiene cuando la punta del cono luminoso formado por la 
lente se dirige hácia el punto determinado, el cual ademas, si se 
quiere examinar con mayor exactitud, puede mirarse con ayuda de 
una lente de aumento. 

La iluminacion lateral hace posible descubrir opacidades de la 
córnea finas, y de otro modo difíciles de ver, las del humor acuoso, 
del cristalino y de la parte anterior del vítreo, así como las alte- 
raciones de la pupila y del íris. Debe anotarse el color, el espesor 
más ó menos grande, las dimensiones y los límites del enturbia- 
miento ó nube. - 

Cuanto más disten de la córnea los puntos que hay que exami- 
nar, tanto más verticalmente debe incidir el cono luminoso, esto 

es, tanto más pequeño debe ser el ángulo entre el cono luminoso y 
E la línea visual del observador, cosa que se consigue más fácilmente 


3 apartando al individuo de la fuente de luz. Para apreciar mejor el 
o asiento de las manchas y su influjo sobre el grado de la agudeza 
r visual, se combina la iluminacion lateral con el examen de la trans- 
parencia de los medios refringentes á beneficio de los rayos lumi- 
a nosos que parten del oftalmoscopio. Este método se llama dos 
y gacion á la luz refleja. 
le Haciendo el exámen de esta manera, las manchas s medios 
or refringentes se presentan de color gris traslucient asta negro 
ro opaco, porque la luz arrojada sobre el ojo pasa ó nada á tra- 
ted vés del punto turbio, como tampoco parani os reflejados en 
de el fondo del ojo. 
2%, Las manchas ofrecen formas deter 9 así como reflejos 
particulares de luz ó de color, comg>.v. g., los puntos sanguino- 
ay lentos ofrecen un aspecto rojizo, 1 uy blancos un aspecto blan- 
5 quecino brillante, como de cri e colestearina. 
i La manera cómo las m de los medios refringentes del ojo 
nel se presentan á la luz diregta)ó refleja, se expondrá en los capítu- 
er los respectivos. Aquí Ggncionaremos tan sólo, que cuando en las 
pa- diferentes partes d tema óptico hay manchas sucesivas y la 


A línea visual dele KÜrvador coincide con la del ojo que examina, 
estas manchá% presentan como una sola, porque los diferentes 


e15 puntos aas se cubren ; mas tan pronto como el ojo hace un 
J. MI Manual práctico de Oftalmologta. 5 
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movimiento lateral, resultan visibles todas las manchas, con tal 
que la pupila esté suficientemente dilatada. 

El sitio de las manchas se determina aproximadamente por la 
| circunstancia de quedar inmóvil la que se halla en el centro gira- 
Ñ torio del ojo, y que las situadas por delante del centro se mueven 
| en el mismo sentido que el ojo, mientras que las situadas por de- 
| trás se dirigen al lado opuesto. El centro giratorio está en el humor 
vítreo, á unos 13,50 mm de la superficie anterior de la córnea; 
| cuanto más distantes de este punto se hallen las manchas, tanto 
mayor amplitud presentan sus movimientos, y para verlos hay que 
hacer mirar al enfermo en diferentes direcciones. 


El que con semejantes enturbiamientos de los medios ópticos la 
imágen del fondo del ojo aparezca poco clara ó confusa, ó que 
hasta deje del todo de producirse, es tan obvio como el que cons- 
tituye un estorbo para la vision. 

$ 52. Para obtener una imágen clara del fondo del ojo se em- 
plean dos métodos de investigacion, el exámen á la imágen inver- 
tida, y el á la imágen derecha ; en el primero (fig. 19), se inter- 


Y 
l gO Figura 19. 
| pone entre ¿Diver y el observado una lente convexa 
que producAypya imágen real invertida y aumentada del fondo del 
ojo obse (Galo, entre la misma y el ojo observador. Esta imágen 
es la el observador examina á la distancia que corresponde á 
l e de cerca. 
| Sí la fig. 19, A es el ojo que ha de examinarse, B el ojo que 
Apxamina , L la fuente de luz, S el oftalmoscopio, C la lente con-- 


AS 
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vexa que en a” traza una imágen invertida de la parte a del fondo 
del ojo examinado. 

Las lentes convexas más usuales para este objeto son los núme- 
ros de 15 4 20 D. La lente se coge entre los dedos pulgar é ín- 
dice de la mano izquierda ó por la montura, mientras que los dedos 
medio y anular se apoyan en la frente, y en caso necesario se le- 
vanta el párpado superior por medio de uno de los dedos. 

Si, como sucede en el ojo emetrope, los rayos salen paralelos del 
ojo investigado, se concentrarán si se usa una lente convexa 
de 20 D, en el foco de la misma, esto es, á 5 cm. Si la distancia 
entre el ojo investigado y la lente es tambien de 5 cm, y el obser- 
vador está acostumbrado á trabajar á la distancia de 25 cm, la 
distancia total del ojo 4 al ojo B, sería de 5 + 5 +25 = 35 cm. 

Los principiantes buscan muchas veces la imágen á una distam- 
cia inexacta, y así emplean una acomodacion que no corresponde 
á la situacion de la imágen. Conviene practicar el examen de la 
misma manera que si se tratara de ver claramente un objeto á la 
distancia ordinaria á que se trabaja; mas la distancia de los dos 
ojos sería un poco mayor que aquélla. Tambien sucede á veces que 
la atencion se distrae por la imágen refleja de la llama en la cór- 
nea, así como por los reflejos de la superficie anterior y posterior 
de la lente convexa. Hay que acostumbrarse á no hacer caso del 
reflejo de la córnea, mientras que un ligero movimiento 
hace desaparecer del campo visual los demas reflejos. omoda- 
cion puede sustituirse con una lente convexa corres iente å la 
vista clara á la distancia dada fijada detrás del 
vadores muy míopes ven la imágen á la dist 
moto sin necesidad de acomodacion. Q 


§ 53. En el examen á la imágen rec 


. Los obser- 
de su punto re- 


20), la imágen del 


fondo del ojo se percibe como á travá una lente de aumento, 
es decir, que se examina una imágef/yirtual recta y aumentada. En 
la fig. 20, 4 es el ojo observad el observado, © el oftalmos- 


copio, L la fuente de luz; NY os que vienen divergentes al ojo 
B se concentran en un D b detrás del ojo, mientras que los 
que parten de un pun del círculo de difusion de la retina 
toman una A O si el ojo B es emetrope, de modo que 
el ojo 4, cuya re ion se supone emetrope, los puede concen- 
trar en $u re Nbteniendo una imágen clara del fondo del ojo 
observado. DN si el observador es míope, verá con claridad tan 


sólo emplęħndo una lente cóncava que corrija su miopía. La vista 
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clara del fondo del ojo á la imágen recta depende estrechamente 
de la correccion y de la refraccion de los dos ojos, investigador é 
investigado, y por esto se recurre al examen, á la imágen recta 
preferentemente, para determinar el grado de la refraccion. 


Ficura 20. 


Es regla acercarse todo lo posible al ojo que ha de examinarse, 
y con este objeto es conveniente ejercitarse á practicar la explora- 
cion con el ojo homónimo. Como distancia entre los dos ojos, se 
supone generalmente la de 2 á 4 cm. 

Al principio se cae frecuentemente en Sy de perder la ilu- 
minacion ó de hacer una acomodacion ; 

El examinador debe practicar UL G) otacion del oftalmoscopio 
hácia la- fuente de luz correspondfate al grado de aproximacion; 
la acomodacion falsa resulta T involuntariamente, y á veces 
más de lo necesario, se hac&funcionar la acomodacion al aproxi- 
marse á un objeto. 

§ 54. El campo vis e la imágen oftalmoscópica tiene su lí- 
mite en la OS investigado. En el examen á la imágen 
invertida, la pu s aumentada por el uso de la lente convexa, y 
tanto más cufín ás la lente se aparta del ojo. Lo contrario su- 
cede en la investigacion á la imágen recta ; el campo sería exacta- 
mente i á la pupila si el centro de la del observador se encon- 
trase ctamente en el foco anterior del ojo examinado ; pero 
eQQsto no es posible, resulta que el campo visual es siempre 

or que la pupila del ojo investigado, y por esto es necesario 
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acercarse todo lo posible al ojo que quiera examinarse. El tamaño 
del campo visual aumenta segun la intensidad del aumento. 

Si la pupila es muy estrecha, hay que dilatarla por medio de la 
homatropina, sólo que este recurso debe reservarse para los casos 
más necesarios. 

$ 55. Por la investigacion con el oftalmoscopio nos es dable de- 
terminar la refraccion de un ojo en comprobacion del resultado 
obtenido por el examen subjetivo funcional, y ademas tenemos un 
medio positivo para llegar á un resultado decisivo en los casos de 
simulacion, y todos aquellos en que á consecuencia de afecciones 
que pr bdnóen la ceguera, ó una considerable reduccion de la agu- 
deza visual, se ha hecho imposible el diagnóstico de la refraccion 
por medio del examen funcional. 

Para averiguar el grado de la refraccion, se practica el examen 

- á la imagen invertida y á la recta, sirviendo generalmente de es- 
cala la imágen de un punto determinado del fondo del ojo, á saber, 
la del punto de entrada del nervio óptico, mientras que la fosa cen- 
tral sería el punto más apropiado. 

Propiamente no se determina tampoco la refraccion de un punto 
de la retina correspondiente á la situacion de los medios sensitivos, 
sino á la de las capas más internas de la retina. 

En el método de investigacion propuesto por Schmidt-Rimpler, 
para determinar la refraccion á la imágen invertida, no E mplea 
la del fondo del ojo, sino la de la llama proyectada este 
fondo. Si la refraccion del ojo examinado correspond(2% S situa- 
cion de la imágen de la llama, se percibe una imág ara en un 
punto del fondo del ojo, escogiéndose generalm: un punto pró- 
ximo á la entrada del nervio óptico. El investidor se acerca con 
un oftalmoscopio cóncavo de 20 cm de distayciá focal á la lente 
convexa de 10 D, tenida á la distanci e 10 cm del ojo ó se 
aparta de la misma hasta que la j óg on de la llama presente 
la mayor claridad posible. Para a arla con exactitud, hay de- 
lante de la llama una cuadrí ya sombra se marca clara- 
mente en la imágen de la 1 pd medir con comodidad las 
distancias entre el oftalmágsppio, la luz y el ojo, sirve un meca- 
nismo que consta de uyabarra de 12 centímetros, provista de una 
division métrica, y eva la lente convexa deslizable y debajo 
un rollo para 1 ¡Qh métrica. En un extremo que se dirige hácia 
el ojo que ha N aminarse, hay una placa cubierta de cuero que 
se aplica apode inferior de la órbita, y en el extremo opuesto 
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hay una placa negra redonda de hoja de lata, sobre la cual se pro- 
yecta la imágen de la cuadrícula. 

Cuando se ha alcanzado la mayor claridad posible de la imágen, 
se quita el aparato de la mejilla del individuo y se mide con la cinta | 
la distancia entre el espejo y la lente convexa, manteniendo el exa- 
minador su cabeza perfectamente quieta, porque falta aún deter- 
minar la distancia focal relativa del espejo, correspondiente á la 
distancia del mismo y de la cabeza á la fuente de luz, cosa que re- 
sulta necesaria en cada caso dado. Para este objeto se proyecta la 
imágen de la cuadrícula sobre la placa negra, y se mide la distan- 
cia entre el espejo y la placa por medio de la cinta. 

La diferencia de las distancias entre el espejo y la lente convexa 
por un lado, y entre el espejo y la placa por otro, da la distancia 
de la imágen á la lente convexa, y con ésta la refraccion. 

Si la imágen cae en el foco anterior de la lente convexa, por 
lo tanto á 10 cm delante de la misma, el ojo es emetrope; si 
cae detras del foco hácia el lado del observador, el ojo es hiper- 
metrope, y si cae delante del foco es míope. La dislocacion de 1 
centímetro corresponde al grado de refraccion de una dioptría. 
Cuando existe una hipermetropía intensa hay que tomar lentes 
convexas fuertes, mientras que las débiles sirven para la miopía. 

Si ésta es intensa, hay que aprovechar la imágen invertida que 
se proyecta por los medios refringentes del ojq que se examina, sin 
ayuda de una lente convexa. Si, por ejempl@N]| ojo tiene su punto 
remoto á 10 cm, los rayos salen tan con»; entes, que se concen- 
tran á la distancia de 10 cm delante o. Esta imágen, proyec- 
tada por los medios refringentes de(Qyd míope, la puede mirar el 
examinador á la misma dista he acostumbra tomar en la in- 
vestigacion á la imágen in rey si es de 25 cm, conociendo el 


investigador que hace el rzo de acomodacion correspondiente, 
y es la distancia entre gl] Qó del examinador y el examinado 35 em, 
entonces el punto r o del ojo examinado se halla á distancia 


finita, á saber, á 2) 10 cm delante del ojo, y, por lo tanto, se 
trata de una yripía del = 10D) 
$ 56. Paka fléterminar la refraccion á la imágen recta, hay que 
averiguaggrimero si hace falta una correccion óptica para conse- 
guir imágen clara del fondo del ojo, partiendo del principio 
eo examinado no hace ningun esfuerzo de acomodacion. 
SN 


ojo emetrope sometido al examen en el momento en que está 


nic De á la distancia de 50 cm, sería en el concepto óptico 


So 


ev 
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igual á un ojo que tiene su punto remoto á 50 cm, es decir, que 
se presentaría como un ojo míope. 

Generalmente la acomodacion se relaja espontáneamente du- 
rante el examen ; con todo, conviene decir al examinando que se 
figure un objeto remoto y mire hácia el mismo. Sólo en casos ex- 
cepcionales es indispensable paralizar la acomodacion por medio de 
la homatropina. 

El observador debe á veces hacer funcionar su acomodacion, y 
ha de saber si la fija en 30, 40, 50, 60 centímetros. Esto exige 
mucha práctica, de modo que, para el principiante al menos, es 
preferible prescindir de la acomodacion y sustituirla con la lente 
convexa correspondiente. ; 

Si es necesario recurrir á una lente correctiva, se determina la 
ametropía por el grado de la lente y su distancia del ojo examinado. 

La lente necesaria para la vista clara del fondo del ojo á la imá- 
gen recta, se fija en el oftalmoscopio por un mecanismo especial ó 
bien se emplea un oftalmoscopio de refraccion, que por su disposi- 
cion técnica ofrece la ventaja de poder colocar delante del ojo exa- 
minado é infocar cierto número de lentes en sucesion rápida. 

Los números dioptrías se hallan dispuestos circularmente en un 
disco mayor giratorio (fig. 21, z, s, u,), y otro disco menor igual- 
mente giratorio ofrece la misma disposicion (fig. 21, z, s, 0). 

Pudiendo escoger las lentes y ponerlas frente á frente pommedio 
de los dos discos giratorios, es posible obtener muchagkeñes de 
números de dioptrías, siendo importante que las lentes(2y vean de- 
masiado pequeñas y el espejo tenga la suficiente inckfinCion al plano 
de las mismas. xO 

La manera de determinar el estado de ORY y su grado, re- 
sultará por los siguientes ejemplos. 

§ 57. Supongamos que el observad Ks emetrope y la distan- 
cia entre él y el ojo que se quiere a es decir, entre los 
puntos nodales de los dos ojos, e cm, y que el ojo para exa- 
minar es míope, teniendo su gq y rémoto á 25 cm. Los rayos pro- 
cedentes de semejante ojọ N son convergentes, y á distancia 
de 5 cm dan sobre la cókeg el observador de tal manera, que se 
concentrarían á 20 enmpaletras de la misma. El ojo emetrope no 
puede concentrar e retina los rayos convergentes para obtener 
una imágen cl Qas una lente cóncava de 5 D (C) hace para- 
lelos los rayo lts que el grado de la miopía es s =4D. 

En todogNlos casos la miopía es menor que el valor óptico de la 
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lente con que se ve claro el fondo del ojo. El mismo cálculo ha de 
emplearse para el ojo hipermetrope, siendo el grado de la hiperme- 
tropía siempre mayor que la lente convexa ó el esfuerzo de la aco- 
modacion correspondiente á su valor dióptrico. 


| 
| 
| 


Se Figura 21. 


Si el observ Ne míope podrá conseguir una imágen clara en 
un ojo emefopa tan sólo si corrige su miopía. Si examina un ojo 
míope sg arán su propia miopía y la del ojo examinado, teniendo 
en cua distancia entre los dos. En un ojo hipermetrope el 
ASS or míope podrá ver claro el fondo sin ayuda de una lente 

o el grado de la hipermetropía + la distancia de los dos ojos 
IA. á la situacion de su punto remoto. Si es mayor el grado 
Eo 
ES 


+ 


> 
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de hipermetropía se hará indispensable el uso de la lente cóncava 
correspondiente, que siempre será menos fuerte que la necesaria 
para la correccion de la miopía. Si la hipermetropía es más fuerte 
que el grado de miopía, se necesitará un esfuerzo correspondiente 
de la acomodacion ó bien el uso de la lente convexa respectiva, de 
modo que el observador míope podrá ver claro el fondo de un ojo 
hipermetrope ó sin ningun recurso óptico ó con ayuda de una lente 
cóncava ó convexa. 

Si el observador es hipermetrope y ha de examinar un ojo eme- 
trope, debe ponerse en la condicion de la vista clara lejana, esto 
es, hacer funcionar su acomodacion ó emplear la lente convexa que 
corrija su hipermetropía. Cuando se trata de investigar un ojo hi- 
permetrope, se añade el grado de la hipermetropía del observador 
á la del observado, teniendo en cuenta la distancia entre los dos 
ojos. Depende del grado de miopía, si el examinador ve claro el 
fondo del ojo sin ayuda de su acomodacion ó la lente convexa que 
la suple, ó con ayuda de una lente convexa ó aun cóncava. 

Conforme á la naturaleza del astigmatismo es característico de 
la existencia de este defecto el que la parte del fondo del ojo que se 
emplea principalmente para determinar la refraccion y su grado, á 
saber: el punto de entrada del nervio óptico no ofrece nunca al 
mismo tiempo contornos claros en ambos meridianos. Así, por ejem- 
plo, se presentarán claros los bordes superior é inferior deNpunto 
de entrada del nervio óptico y los vasos de curso transvaN, ien- 
tras que los de curso vertical, así como los borde rales del 
nervio óptico se verán confusos; con una correcc) eterminada, 
puede suceder lo contrario. La refraccion pued rminarse suce- 
sivamente por los métodos explicados con y Do á los vasos ver- 
ticales y horizontales, aprovechándose 1 Ñ estenopéica si se co- 
nocen los meridianos principales y cofptobándose finalmente la 
claridad de la imágen total por el ugpde las lentes cilíndricas. 

$ 58. Segun la longitud del iO) a fuerza refringente del sis- 
tema óptico del ojo, cambia ento, tanto á la imágen inver- 
tida como á la recta. Ad (9) para el ojo emetrope el aumento de 
la imágen invertida es Ke mayor cuanto más débil es la lente 
convexa que se emplés»); y para el ojo ametrope es importantí- 
sima la distancia de ente convexa, prescindiendo de su fuerza y 
de la longitud y refraccion del sistema óptico. La aproxi- 
macion de la e convexa al ojo, produce siempre reduccion en 


la A en la hipermetropía, y viceversa si se aparta 
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la lente del ojo. De esta manera puede conocerse sencillamente la 
ametropía y apreciarse su grado, y puede aprovecharse esta cir- 
cunstancia para el diagnóstico oftalmoscópico del astigmatismo. El 
aumento crece en el meridiano de mayor refraccion y disminuye en 
el menos refringente. 

Tambien en el aumento de la imágen recta son decisivas la lon- 
gitud del eje, la refraccion y la distancia de la lente correctiva, 


` pues si la lente necesaria para la imágen recta está en el foco ante- 


rior del ojo, en cuyo caso es insignificante el error si se parte de la 
base del ojo esquemático, el aumento depende únicamente de la 
refraccion del sistema óptico. Lo mismo sucede si en la imágen in- 
vertida el foco de la lente coincide con el foco anterior del ojo, 
mientras que en la posicion de la lente convexa correspondiente al 
punto principal anterior del ojo, el aumento depende únicamente 
de la longitud del eje. Por la medicion del aumento de la imágen 
en tal ó cual posicion de la lente, podrían averiguarse las causas 
de la refraccion ametrope ; pero los métodos que hasta ahora se 
emplean no son aún suficientemente perfeccionados , ni puede con- 
siderarse como una cantidad constante el punto de entrada del ner- 
vio óptico que se toma por objeto de la medicion. 

Como factor más apropiado puede tomarse el diámetro vertical, 
que por término medio es de 1,56 mm. Para la imágen recta se em- 
plea tambien el método llamado de doble vista, midiéndose la imá- 
gen del punto de entrada del nervio óptic A cuadrícula mili- 
métrica dispuesta á cierta distancia, ó (ẹri se aprovechan como 
para la imágen invertida, las sombra varas metálicas dispues- 
tas paralelamente y movibles, co diendo entre sí la parte del 
fondo del ojo que hay que me 

Para la comparacion g del aumento de la imágen in-. 
vertida y la de recta, pnedorvir el dato de que en determinadas 
condiciones esta propoggjo ha sido calculada en un ojo emetrope 


en 1 por 5,54. 
$ 59. En la desqtypeion de la imágen del fondo del ojo y de sus 
puntos de dife color, se parte de la iluminacion artificial, con- 


tribuyendo Qapi Cap a composicion del color de la imágen en diferente 
grado y $) Uiferente manera, las tres membranas, retina , coroides 
y escl Di La mayor parte corresponde al epitelio pigmentario 
RAe y de la coroides. La retina es muy transparente, de 

ò que refleja poca luz, observándose tan sólo en aquellos pun- 
tos donde es más gruesa, como alrededor de la entrada del nervio 
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óptico, un reflejo gris más intenso, que se presenta más marcado 
cuando el epitelio de la retina posee una pigmentacion más espesa 
y más oscura. Cuanto más espesa y oscura esta pigmentacion, más. 
transparente es la retina y más resalta el pigmento de las partes 
anatómicas que componen la coroides, cuyo color depende de su 
pigmentacion y del color de la sangre que corre por sus vasos. Si 
la coroides es poco pigmentada ó carece de pigmento por completo, 
resulta más ó menos transparente, mezclándose en este caso, segun 
el grado de transparencia de la coroides, el color claro de la escle- 
rótica con el de la imágen del fondo del ojo. Generalmente se dis- 
tinguen tres tipos: 1.” el fondo uniformemente rojo-pardo, en el 
cual la pigmentacion del epitelio de la retina es tan espesa que no 
se distingue nada de las diferentes partes de la coroides, determi- 
nando el matiz respectivo tan sólo el color rojo de los vasos y su 
pigmentacion (véase lámina I, fig. 1); 2.°, el fondo de color 
irregular correspondiendo á los puntos rojo-claro, el curso de las 
ramificaciones vasculares de la coroides, y á los oscuros la pigmen- 
tacion del tejido intermedio entre las ramificaciones vasculares, 
los llamados espacios intervasculares, de modo que la pigmentacion. 
de la retina es poco espesa (lámina I, fig. 2, mitad superior); 3.”, 
el fondo rojo-claro en el cual los vasos de la coroides se dibujan 
con gran claridad, resaltando entre los mismos el reflejo amarillento 
l ó rojizo-blanco de la esclerótica (lámina I, fig. 2, mitad or) 
Entre estos tres tipos principales hay un gran númer de Pansi- 


) ciones y gradaciones, siendo ademas la periferia de o del ojo 
- muchas veces pigmentada de otra manera que rte central. 
l Naturalmente, si el fondo del ojo tiene una ntacion fuerte, 
la imágen resulta más débil de luz. 3 

Gay á los diferentes 


Si El grado de pigmentacion del ojo E 


matices de pigmentacion de la piel y dgy lo en las personas rubias 
ó morenas. 


§ 60. En la imágen del fondo ojo que acabamos de descri- 
8 bir se destacan, sobre todo, S úntos, á saber : la entrada del 
= nervio óptico, los vasos rtiendo de ésta, se ramifican en la 
e retina y el punto de la vígt directa, la mancha amarilla (mácula 
s ç.  lútea). El nervio a conforme su composicion anatómica de 
O tejido conjuntivo, £(Vyas nerviosas sin médula y vasos, se presenta 
le como un disco tiggPamente lustroso, rojizo, blanquecino, á veces 
1- ligeramente D ceo, y provisto de cierta transparencia (lám. I, 
lO figura 1). y limite del nervio óptico es diferente, destacándose 


e 
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muchas veces más en un lado que en otro por una faja pigmentaria 
de diferente anchura y perceptible unas veces todo alrededor y otras 
veces sólo parcialmente ; en este caso más á menudo en forma de 
media luna (lám. I, fig. 1). Esta faja pigmentaria corresponde 
al límite de la insercion de la coroides ; si ésta no avanza hasta el 
límite de la entrada del nervio óptico, se percibe la esclerótica en 
forma de una faja estrecha, blanca, lustrosa unas veces parcial- 
mente, y entonces más á menudo hácia fuera, otras veces total- 
mente circular (lám. I, figs. 1 y 2). La forma de la entrada del 
nervio óptico, ó sea la papila, es redonda, aunque no exactamente 
circular, presentándose, al contrario, formas ovaladas en el sen- 
tido transversal ú oblicuo. 

- El curso de los vasos divide la papila de una manera desigual en 
dos partes, una interna y otra externa, siendo ésta un poco mayor 
que aquélla, y tambien un poco menos roja y más plana, presen- 
tando á menudo unas manchitas grises redondas, más ó menos re- 
gulares, que se consideran como expresion de los huecos entre las 
mallas de la lámina cribosa. Más ó menos en el centro del nervio 
óptico, correspondiendo al punto de entrada y salida de los vasos, 
se encuentra una depresion redondeada, á modo de embudo, cuya 
profundidad y extension son muy variables. Las diferencias depen- 
den de la manera cómo los haces nerviosos, al pasar por la lámina 
cribosa, tuercen su camino para formar la retina. Cuanto más se 
acercan á un ángulo recto, menos extens depresion, pero si 
las capas externas de la retina, á partir pr, mite de la papila, van 
aumentando en grosor, alcanzando ¿Qiximum tan sólo á cierta 
-distancia del límite del nervio pgs fibras nerviosas van tam- 
bien doblándose gradualment o que la depresion central re- 
sulta más ancha y á veces 3 más profunda, dejando distin- 
| guir el dibujo característipqWe la lámina cribosa (lám. I, fig. 2). 
| Esta depresion ha recibidò®l nombre de excavacion fisiológica. 


' 
| 
| 


Los vasos que en salen en la papila, ramificándose en la 
misma, así RO retina, son arterias y venas (lám. I, figu- 
ras 1.* y 2 


a 
Los ad se distinguen por el color rojo claro de la 
columna Sy gvinea, por su diámetro más pequeño y su ramificacion 
meno erosa ; los venosos ofrecen en cambio un color más os- 
c Q diámetro más ancho, un curso más tortuoso y fenómenos 
lsacion. Una estría central clara en los vasos de la retina, 
Nii pronunciada en las arterias que en las venas, es interpretada 


A 
¿SY 
SS 


EL OFTALMOSCOPIO Y SU USO. 77 


por unos como fenómeno de reflexion de la luz en la cara anterior 
de la columna sanguínea, mientras que para otros esta reflexion 
se verifica en la pared vascular. La distribucion y ramificacion de 
los vasos varía segun el individuo (véase lám. I, figs. 1 y 2). 
Sin embargo, pueden establecerse tres tipos principales: 1." la ar- 
teria y la vena central se presentan en la papila como troncos, ve= 
rificándose la ramificacion hácia arriba y abajo ó en el borde de 
la papila, ó hasta en la retina misma ; 2. la arteria y la vena se 
dividen en la papila misma en dos ramas superiores y dos inferio- 
res, y 3.” las ramas arteriales, lo mismo que las venosas, salen de 
la papila como cuatro ramas distintas, de modo que la division ha 
tenido lugar en la lámina cribosa ó hasta más allá de la misma. 
Obsérvanse muchas modificaciones de estos tipos principales, inte- 
resando tanto á las arterias como á las venas. Prescindiendo de las 
cuatro ramificaciones en sentido vertical, que se designan como 
temporal superior é inferior y nasal superior é inferior, se observa 
y en sentido horizontal una ramificacion mucho más débil, á saber: 
) una arteria y una vena medianas y las llamadas arterias y venas 
maculares superiores é inferiores. 
La mácula lútea se caracteriza por una pigmentacion más in= 
7 tensa y un lustre ligeramente grisáceo, así como por su carencia 


y de vasos; en los niños y los jóvenes ofrece aún la particularidad 
o de faltar en la misma el fenómeno especial que se obser ay la 
1 imágen invertida, y se designa con el nombre de espeje 14 re- 
n tina. Este espejeo consiste en reflejos luminosos brill , pareci- 
) dos á los que se observan en el papel de oro ó plat lado, y que 
- se presentan á los ligeros movimientos del ofta , y cam- 
- bian con los mismos, viéndose, sobre todo, ciados á lo largo 
- de los vasos, especialmente las arterias. Ser que este espejeo 
). de la retina depende de la membrana li te interna, que con la 
| edad, engrosándose y opacizándose, de su propiedad reflejante, 

a de modo que el fenómeno desapa en la edad avanzada. Pero 
l- es probable que la capa de fi rviosas, que tambien sufre una 
alteracion senil, desempeñ O pel muy esencial hablando en fa- 

a - vor de esta idea la circunstaygia de que la mancha amarilla, que está 
n rodeada de una capa fon de haces nerviosos gruesos, los tiene 
3- muy escasos y suma} te ténues. Cuando existe el espejeo bri- 
8 llante de la retix¢ «límite de la mancha queda marcado por una. 
A, línea brillante Nte deslinda una superficie correspondiente en el 
la sentido vertidgl á la extension de la papila y es un poco más grande: 
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en el sentido horizontal, de modo que la mancha representa un 
óvalo transverso (lám. I, fig. 1): la línea limitante brillante pre- 
senta generalmente hácia dentro un borde perfectamente claro, 
mientras que hácia afuera se halla provista á menudo de haces lu- 
minosos y radiantes, no iguales en todos los puntos, y encierra una 
área oscura, que produce alternadamente la impresion de una ele- 
vacion ó de una depresion. Correspondiendo á la fosa central, se 
percibe unas veces una mancha redonda, roja, como de sangre ó 
más oscura ; otras veces un pequeño punto claro, rodeado de una 
areola de color herrumbroso. La causa de este fenómeno estriba 


probablemente en la gran tenuidad de la retina en aquel punto y la 


consiguiente transparencia del color de la coroides. 

En los recien nacidos, el fondo del ojo se presenta mucho más 
claro que en los adultos, observándose á medida que avanza la edad 
una disminucion del brillo de la papila y un ligero velamiento de 
la retina. 

$ 61. En el examen del fondo del ojo lo primero que se mira es 
la papila, porque sirve de punto de partida para registrar deteni- 
damente todo el campo de observacion. Por esto cuando se exa- 
mina á la imágen invertida se manda al paciente que mire de modo 
que la papila forme el centro del campo oftalmoscópico, lo cual se 
consigue más sencillamente haciendo mirar al ojo que se examina 
en la direccion de la oreja homónima del observador, 4 unos 20° 
hácia la nariz, ó bien en la pared oscura N ynte del enfermo se 
fijan unos signos en la direccion corres ente. Cuando se exa- 
mina á la imágen derecha, el enfer de dar á su mirada una 
direccion lateral hácia dentro. Sa(Dpieza siempre con la imágen 


invertida, sirviendo luego SN á la imágen derecha á causa- 


del mayor aumento, para bar con más exactitud el aspecto 
de los puntos alterados. X 

Para poder examinax Deriferia del fondo del ojo, el enfermo 
debe mirar en las dj ones correspondientes, v. g., hácia abajo, 
levantándose a SS tiempo el párpado superior, ó bien el obser- 
vador cambia a con respecto al enfermo, colocándose al 
lado más alto JO más bajo. 

§ 62, Bara el examen de la mancha amarilla se emplea tanto la 
A S como la derecha, encontrándose en el primer caso 
E aa situada hácia dentro y un poco hácia arriba del centro 

papila, siendo la distancia dos veces y media el ancho de la 


cias Para ver la mancha, el eje de vision del observador debe 


> 
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coincidir con bastante exactitud con el del examinado ; pero si se 
hace fijar el centro del oftalmoscopio, la pupila se hace muy es- 
trecha y el reflejo de la córnea estorba mucho. En el examen á la 
-imágen invertida conviene, pues, conservar la direccion ordinaria 
de la mirada y obtener la imágen de la mancha situada hácia den- 
tro de la papila por un movimiento de la lente convexa. En algu- 
nos casos, no puede prescindirse de la dilatacion de la pupila por 
medio de la homatropina. 

Para designar el tamaño y extension de las alteraciones morbosas 
del fondo del ojo, suele hacerse la comparacion con la papila pres- 
cindiendo de los métodos mencionados para determinar las dimen- 
siones de lo que se ve en el fondo del ojo. Así, por ejemplo, se ha- 
bla de alteraciones que tienen la mitad del tamaño de la papila. 
Tambien el asiento de las alteraciones morbosas se fija segun su 
situacion, por arriba, abajo, adentro, afuera de la misma , y segun 
su distancia del centro de la papila. 


ES FIGURA 22. 


§ 63. N minar las alteraciones de nivel en el fondo del 


ojo, se em examen á la imágen derecha y la diferencia de re- 


fraccio la altura mayor y el borde ó el punto más cercano 
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del borde. Tomando por base los datos del ojo esquemático, y cal- 
culando la longitud del eje ocular por la refraccion encontrada, la 
profundidad, respectivamente la altura, se expresará en milímetros. 
Si, por ejemplo, en el borde de la papila se ha determinado una 
refraccion que ofrece, con respecto á la longitud del eje del ojo es- 
quemático, una reduccion de 0,5 mm, y en su centro una refrac- 
cion de un aumento de 1,0 mm, se trata de una depresion de la 
papila correspondiente á 0,5 + 1,0 = 1,5 mm. Un medio precioso 
para reconocer la presencia de alteraciones de nivel, suministra el 
examen á la imágen invertida por medio de la desviacion para- 
láctica. 

Supongamos que a es un punto del centro, b otro punto en el 
borde de la papila, Z una lente convexa; entonces cuando el 
punto a está en el eje principal de la lente convexa, su imágen se 
presentará en a,, la del punto b en un eje accesorio, es decir, en la 
línea que desde b se trace por el centro de la lente. La imágen b, 
dista más del centro de la lente que la imágen a, , siendo la distan- 
cia lateral b} c. Si se verifica una dislocacion lateral de la lente 
convexa, se modifica tambien la distancia lateral de la imagen de 
las partes del fondo del ojo que no están en el mismo plano. La 
distancia b; c resulta más grande, la imágen de a y de b se forma 
en ejes secundarios, y el punto b ha hecho una excursion mayor 
que el punto a. Así se ve el borde de una excagyvacion de la papila 
desviarse sobre el centro hasta coloración sobre el 
mismo. Q 

Para averiguar las alteraciones de se recomiendan tambien 
los oftalmoscopios binoculares q Crecen la posibilidad de una 
contemplacion dp ON del ojo. 

El de Giraud- Teulon egtixeónstruido de modo que la imágen 
oftalmoscópica se divide os partes, de las que una corresponde 
al ojo derecho y la otramal Yzquierdo. Esto se obtiene mediante dos 
prismas rómbicos sl Os detrás del espejo cóncavo, y cuyas su- 
perficies termin an un ángulo de 45° con el eje longitudi- 
nal, de mod entre las mismas se verifique una reflexion do- 
ble. Para heg posible á un observador emetrope acomodarse con 
la direec@a paralela de los ejes visuales para la imágen cercana 
del UY el ojo, se desvían los haces emergentes paralelos, por 

e dos prismas triédricos débiles dislocables, con el ángulo 
ingente hácia adentro, cosa que no hace falta á un observador 


OF 


o) 


diafragma infocándose laN 
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$ 64. Por medio de unos mecanismos especiales, se consigue 
oftalmoscopiarse á sí mismo y hacer ver á otros la imágen del 
fondo del ojo. En la autoftalmoscopia se emplea una mitad de la 
pupila para alumbrar y la otra para ver la imágen del fondo del 
ojo, siendo conveniente dilatarse la pupila para este objeto. Se usa 
un espejo plano perforado en el centro, teniéndose una superficie 
reflejante de tal modo delante del ojo, que solamente la mitad de 
la pupila se halla enfrente del agujero del espejo. Si se trata de un 
ojo emetrope acomodado para rayos paralelos, la luz procedente 
de un quinqué puesto al lado, se dispersará difusamente en el fondo 
del ojo, y los rayos emergentes darán paralelos sobre el espejo 
plano que los refleja paralelamente, quedando por efecto del espejo 
plano trastocados los lados derecho é izquierdo de la imágen. Los 
míopes é hipermetropes deben emplear las lentes correctivas co- 
rrespondientes. Tambien se han construido aparatos especiales para 
la autoftalmoscopia binocular. 

Los oftalmoscopios para dos observadores tienen por objeto prin- 
cipal la demostracion clínica, observando el profesor y el alumno 
al mismo tiempo la misma imágen. 

Es un inconveniente que la imágen resulte débil de luz, puesto 
que los rayos que parten de la imágen invertida, se dividen en dos 
partes. Al lado de un espejo cóncavo hállanse otros planos conve- 
nientemente inclinados que reflejan otra vez los mismos rayos que 
del ojo observado pasan al ojo del observador, ó bien desdeJlla su- 
perficie de hipotenusa de un prisma rectangular MPA rás del 
espejo una mitad de los rayos que desde el espejo vo pasan 
por el agujero, es reflejada directamente al ojo Prun obser- 
vador. 

Para la demostracion pueden usarse ta convenientemente 
unos oftalmoscopios compuestos de dos tho 7 cuya situacion puede 
cambiarse por medio de un tornillo. ElGDDo más estrecho lleva una 
escotadura lateral para un espejo cByavo que reciba la luz de un 
quinqué , y detrás del cual está uesto un mecanismo para las 
lentes de correccion. En el extiéfo opuesto del tubo mayor hay 
una lente convexa para la=pkoMuccion de la imágen invertida, y un 
wågen por el movimiento de los tubos; 
todo el aparato está AJo en un soporte y provisto de un sostene- 
dor de la barba. _O) 
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IV. — Las anomalías de los movimientos y de la posicion 
de los ojos. 


$ 65. Los movimientos del ojo se verifican alrededor de un punto 
fijo, el centro de rotacion que en el ojo normal se halla situado por 
término medio á 13,5 mm detrás de la córnea. La vision con los 
ojos en movimiento se designa con el término mirada , llamándose 
punto de mirada el punto que se fija, y línea de mirada la que se su- 
pone trazada desde el punto fijado á través del centro de rotacion 
del ojo hácia el punto correspondiente de la mancha amarilla. El 
campo de mirada es la extension del espacio que la línea de fija- 
cion puede circunscribir, estando la cabeza y todo el cuerpo en 
perfecta quietud. 

Para examinar los movimientos de los ojos, hay que partir de 
una posicion determinada de los mismos, considerándose como tal la 
que se toma en la actitud derecha del cuerpo y posicion vertical de 
la cabeza, mientras la mirada sigue una direccion horizontal, Los 
movimientos deficientes de los ojos pueden suplirse con los movi- 
mientos análogos de la cabeza. 

Los movimientos de los ojos han de apreciarse en las tres dimen- 
siones del espacio, representando los tres ejes alrededor de los cua- 
les los movimientos se verifican, un sistema rectangular de coor- 

l dinadas ; las rotaciones alrededor del ejeAertical, producen un 
movimiento lateral de la mirada hácia la Xd $ hácia la nariz ( — 
ó + movimiento) ; las alrededor del ej Citcidontab; un movimiento 
de la mirada hácia arriba ó abajo Megvacion y descenso ( -= ó — 
NT movimiento ), y la alrededor de nea de fijacion, una rotacion 
porque el borde de la aA íris se giran á modo de rueda. 4 
En la rotacion are $9 estos tres ejes, participan los seis 
1 músculos oculares de diey te manera, ejerciendo por punto gene- 
ral una traccion en e{pentido de la tangente. Si se.coloca un plano 
á través del centy rotacion y de la direccion de la fuerza tracé 
tiva, determi or la insercion del músculo en el globo ocular 


y su nz paredes de la órbita, y si en el centro de rota- 


cion se trix2una normal sobre este plano, se encuentra la direc- 


cion d rotacion resultante cuyo eje representa la normal. De 

> se prueba que el eje de rotacion de los músculos rectos 
rho é interno, es vertical á la línea de fijacion, y que los ejes 
NY rotacion de los músculos rectos superior é inferior, así como de 
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los oblicuos, se hallan en el plano horizontal del ojo. El eje de ro- 
tacion de los músculos rectos superior é inferior (fig. 23, RS,RI), 
se dirige adelante y adentro, hácia atras y afuera, de modo que con 
la línea de mirada hace un ángulo de unos 70° (por lo tanto, un án- 


Ss 


) 
a 
S 
- Figura 23. 
a gulo de 20° con el eje horizontal), y el de los músculos oblicuos su- 
n perior é inferior (fig. 23, OS, OL), va de fuera adelante , hácia aden- 
E tro y atras, de tal modo, que resulta con la línea dexfacion un 
o ángulo de 35° ( por lo tanto, con el eje horizontal PSY o de 55°). 
= $ 66. La apreciacion de la posicion del ojo res de la obser- 
n vacion de la situacion del centro de la córnea Q meridiano ver- 
i tical ; en la mirada recta, todos los músc ulares se hallan en 
is equilibrio, de modo que no hay desviaqio la córnea ni inclina- 
o- cion lateral del meridiano. Los músc rectos externo é interno, 
10 giran en el centro de la córnea en sentido horizontal hácia fuera ó 
A hácia dentro sin cambiar la dire del meridiano vertical. 
ar Por la accion del múscul uperior, el centro de la córnea 
a- se dirige hácia: arriba y ro, mientras que el músculo recto 
c- inferior lo dirige hácia aķkajb y adentro. Al mismo tiempo, la direc- 
de cion del meridiano veGágal se inclina arriba hácia dentro, y abajo 
os hácia fuera, por 18) cion del primero, y en sentido opuesto, por 
es la del segund «QQstos músculos. Cuando la mirada se gira hácia 
de fuera por 20 eje de rotacion de los músculos rectos superior é 
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inferior coincide con el eje horizontal del ojo (fig. 23 Q), movién- 
dose el centro de la córnea hácia arriba ó hácia abajo, sin inclina- 
cion del meridiano vertical. Si el ojo se girara adentro por 70”, el 
eje de rotacion del músculo coincidiría con la línea de fijacion 
(fig. 23 S), y no habría más que simple rotacion sin movimiento 
ni hácia arriba ni hácia abajo. 

Por la accion del músculo oblicuo superior, el centro de la cór- 
nea se mueve hácia abajo y afuera, y por la del músculo oblicuo 
inferior hácia arriba y afuera. En el primer caso, el meridiano ver- 
tical se inclina arriba hácia adentro y abajo hácia afuera, y en el 
segundo caso, en direccion opuesta arriba hácia afuera y abajo hácia 
dentro. Cuando la mirada se gira hácia fuera por 35” (fig. 23 S), 
hay simple rotacion, y si el ojo mira hácia dentro por 55° (fig. 23 Q), 
el eje de rotacion coincide con el eje horizontal, de lo que resulta 
un movimiento del centro de la córnea sin inclinacion del meridiano 
vertical en la direccion de arriba hácia abajo. 

§ 67. Aunque no sea exacto en rigor fisiológico, en el interes 
de la inteligencia clínica, los seis músculos oculares pueden consi- 
derarse como tres pares antagonistas, ejecutando uno el movi- 
miento positivo y el otro el negativo. El eje vertical coincide con 
el eje de rotacion del primer par antagonista, los músculos rectos 
externo é interno; el eje horizontal, con el eje de rotacion com- 
binada de los otros dos pares antagonistas, los músculos recto 
superior y oblicuo inferior por un lado, y los músculos recto infe- 
rior y oblicuo superior por otro lado. Si se igigna la inclinacion 
del extremo superior del meridiano verti ela córnea hácia den- 
tro con el signo + y la hácia fuera co gno—, y los demas mo- 
vimientos con los signos ya mencio , Se sumarán segun el cua- 
dro adjunto las fuerzas elevadogas y depresoras de los músculos 
rectos y oblicuos, mientras ðs movimientos láterales y la incli- 
nacion del meridiano se nóqtra iZan. 


(PA a n Elevacion. Inclinacion del meridiano. 


Músculo recto su i J EN 
» oblicuo Or. . — + Pe 
O lic +2 0 
4 Depresion. 
» Seo inferior.... SE ey SE 
3 O blicuo superior. — — e 
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Cuando el segundo y el tercer par de antagonistas se combinan 
para la simple elevacion y depresion; no hay que atribuirles á es- 
tos músculos un funcionamiento aislado para las posiciones inter- 
medias adentro y arriba, afuera y abajo, abajo y adentro, afuera 
y arriba, puesto que para estas posiciones las inclinaciones meri- 
dionales son precisamente opuestas. Las posiciones intermedias del 
ojo resultan de la cooperacion de un músculo de cada uno de los 
tres pares, obrando en la direccion de afuera y arriba los múscu- 
los recto externo, recto superior y oblicuo inferior, y hácia dentro 
y arriba estos mismos músculos y el recto interno ; hácia afuera y 
abajo, el músculo recto externo, y hácia dentro y abajo, el recto 
interno, los dos en combinacion con el recto inferior y el oblicuo 
superior. La parte que toca á cada músculo, depende de la posi- 
cion apetecida; cuanto más movimiento lateral de la mirada se 
exija, tanto más funcionará el recto externo ó el interno. 

Cuando en uno ú otro movimiento lateral de la mirada haya al 
mismo tiempo elevacion ó depresion, están interesados en diferente 
grado los músculos rectos y oblicuos superiores é inferiores ; cuando 
la direccion de la mirada es de 20° hácia fuera, funcionarán sola- 
mente los primeros para la elevacion y depresion, pero si se trata 
de 17°50 hácia adentro, los dos pares de músculos funcionarán 
igualmente , puesto que entonces el ángulo formado por O S R S 
resulta dividido por mitad por S (véase fig. 23). 

$ 68. Los dos ojos, con respecto á sus movimientos AQ, llan 
en dependencia mútua absoluta. Muy acertadament compara 
Hering con un tronco doble que se guía con rien Soles y se 
maneja por la voluntad como un sólo órgano. Menm se 


expresa por ciertos movimientos asociados, por ejemplo, en 
la mirada hácia la derecha, van asociaddsAos músculos rectos 
externo del ojo derecho é interno del oj6YY*quierdo ; en la mirada 


interno del derecho ; en la mirada la arriba, van asociadas las 
fuerzas elevadoras, y en la miN hácia abajo, las depresoras de 
ambos ojos. 

De la misma manera abeto sucede en las llamadas direcciones 
cardinales, arriba, abąjĝg afuera y adentro, sucede tambien en las 
posiciones Sic Dian las cuales existen las mismas condi- 


hácia la izquierda, los músculos sa aria del ojo izquierdo é 


ciones. S 
Otra asociadQR existe entre los músculos rectos internos de los 
dos ojos, el momento que estamos obligados á ver claramente un 
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objeto á mayor ó menor distancia por medio de la acomodacion, 
verificando entonces los dos ojos un movimiento hácia dentro, cuyo 
grado depende de la distancia del objeto. 

El sentido muscular, ó sea el conocimiento del grado de inerva- 
cion necesaria para producir la posicion apetecida de los ojos, nos 
informa de la situacion y distancia de un objeto. Cuando existe este 
conocimiento, se forma un juicio cierto acerca de la direccion de las 
líneas de mirada y acerca de la posicion del objeto que se encuen- 
tra en la prolongacion de la línea de mirada. 

De este modo los movimientos de los ojos se verifican con um 
acierto cuyo orígen debe buscarse en el objeto de la vista clara, así 
como tambien el lugar de la imágen directa en la retina es al mismo- 
tiempo el factor que solicita la inervacion correspondiente y la eje- 
cucion de los movimientos. El ojo total conserva en cualquiera 
posicion la misma orientacion. Pero no se trata de un mecanismo. 
anatómico perfectamente preformado, sino de una coaccion que 
radica en la experiencia y la práctica, pues tan pronto como la. 
inervacion queda libre del influjo del conocimiento y cesa la coac- 
cion, se presentan movimientos oculares incoordinados. En el sueño 
profundo, en la embriaguez, en la anestesia, pueden presentarse 
las posiciones más diversas de los ojos, caracterizadas, en general, 
por la circunstancia de ser deficiente ó completamente ausente la 
coordinacion de los movimientos asociados. Tambien en los recien 
nacidos obsérvanse condiciones semejantes. y 

Las anomalías de los movimientos y dy posicion de los ojos se 
distinguen por una serie de fenómen e se relacionan directa- 
mente con los procesos fisiológicos 


a) Anomalías de a: mientos oculares asociados. 


$ 69. Una anomalía Q, movimientos asociados puede resul- 
tar del funcionamien suficiente ó nulo de uno ú otro músculo y 
el grado de la a ala motora del ojo depende del grado de la 
alteracion d ncion muscular. Para comprobar la anomalía 
debe practic ante todo el exámen de la movilidad objetiva ; se 
examinz ovilidad de cada ojo por sí, estando cerrado el otro, 
por Oiod de pasear un objeto de fijacion, v. g., un dedo- 
d Ku del ojo en diferentes direcciones, de tal manera que el ojo 
N ejercer su movilidad hasta los últimos límites. En la direc- 
SO ion en que el funcionamiento de los músculos está impedido ó men : 
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guado, no se alcanza el límite de la movilidad, lo cual se comprueba 
sobre todo por la comparacion con el ojo sano. Si, por ejemplo, en 
condiciones normales en el movimiento extremado hácia dentro el 
borde interno de la córnea se esconde bajo la carúncula lagrimal, 
la alcanzará apenas ó quedará á cierta distancia cuando existe un 
obstáculo para el funcionamiento muscular. 

Otro exámen que asimismo se practica presentando un objeto de 
fijacion en diversas direcciones, tiene por objeto, apreciar la movi- 
lidad de ambos ojos. El ojo en que existe una anomalía del funcio- 
namiento muscular queda rezagado en el movimiento exigido, des- 
arrollándose cada vez más á medida que el objeto de fijacion se 
dirige en el sentido de la actividad muscular perturbada, una po- 
sicion incorrecta del ojo afectado con respecto á la situacion del 
objeto de fijacion; se establece el estrabismo del ojo enfermo. 

Cuando el ojo enfermo se ve obligado á fijar un objeto por la 
correspondiente posicion del mismo, todo lo posible en la direccion 
en que se solicita en condiciones normales al músculo impedido en 
su actividad, mientras el observador tapa el ojo normal con la 
mano, y luego la quita para determinar al instante la posicion del 
ojo que acaba de destapar, verá que presenta una desviacion con- 
siderable con respecto al objeto, y que su línea de vision era más 
allá del mismo; pero en seguida el ojo sano corrige su posicion 
equivocada con respecto al objeto de fijacion. Este fenómepo se 

S 


llama desviacion secundaria del ojo normal. xÑ 

La causa de este fenómeno descansa en la igualdad (8 “inerva- 
cion de los músculos asociados, de modo que la des on secun- 
daria del ojo normal puede considerarse como ex n correcta de 


la intensidad de la inervacion. 

$ 70. El fenómeno principal producid OQ funcionamiento a 
muscular insuficiente ó nulo en la visio ambos ojos, consiste 
en la aparicion de imágenes dobles. Iza difeccion en que la imágen 
del ojo enfermo se presenta separa y alejada de la del sano, está 
siempre en la proyeccion de AN accion de la actividad mus- 
cular perturbada. 

Para el exámen de imán dobles se usa como objeto de fija- 
cion la llama de una y colocando delante de un ojo un vidrio 
rojo para diferenciar (imágenes de los dos ojos. El enfermo, sen- 
tado en una sillay antiene en una actitud tranquila, teniendo la 
cabeza en posi NW ertical. La llama se coloca á distancia de unos 
tres metros grrespondiente á la línea media del paciente, y se 


e 
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mueve lenta y metódicamente en las diferentes direcciones cardina- 
les, y, si fuera necesario, en una ú otra intermedia, v. g. arriba 
y afuera. 

Conforme al modo de funcionar los diferentes músculos, las imá- 
genes dobles ofrecen tres cualidades distintas, å saber : la distancia 
lateral, la distancia vertical ó diferencia de nivel y la oblicuidad. 
Cuando se hallan afectados los músculos cuyo funcionamiento pro- 
voca un movimiento lateral, resulta una distancia lateral que puede 
ser homónima ó cruzada, mientras que se produce una diferencia 
de nivel cuando existe un defecto funcional en los músculos desti- 
nados para la elevacion ó depresion de la vista, pudiendo la imá- 
gen del ojo anómalo estar más arriba ó más abajo de la posicion 
normal. Desviacion lateral, vertical y oblicua resulta cuando uno 
de los músculos que producen simultáneamente el movimiento late- 
ral, el vertical y la rotacion cesa de funcionar por completo ó en 
parte. Si al mismo tiempo se hallan afectados varios músculos á la 
vez, las imágenes dobles se presentarán en todas aquellas direccio- 
| nes en que se necesita la accion de aquellos músculos. Bajo el 
| punto de vista diagnóstico hay que tener presente que en la direc- 

cion en que se verifica el funcionamiento de un músculo, la proyec- 
cion falsa se manifiesta por la distancia cada vez mayor de las 
imágenes dobles. 

Esta distancia la puede medir el enfermo mismo ; pero para deter- 
minarla más exactamente sirve la proyeccigalen una pared de la 
division de grados de una esfera, desde unto distante 2 m de 
de la pared y 1'6 m del suelo. En est to se sitúa el centro de 
la línea de union de ambos ojos def-g$xaminando, al que se manda 
fijar una llama de bujía situad ante de la pared. Luego se 

> determina la situacion de las (m%%enes dobles y se expresa su dis- 
tancia en grados, desprecidgdo la desviacion insignificante. 

$ 71. En condiciones nårħales pueden provocarse artificialmente 
las imágenes dobles Lila prótesis de cristales prismáticos (véase 
figura 24 ), que d n sentido inverso pueden utilizarse para 
la correccion d Nista doble. En los cristales prismáticos se dis- 
tingue la ba$e %41 ángulo, «y su fuerza se expresa por el grado de 
desviaciop. qué los rayos que parten de un objeto experimentan en 

NSI ángulo hácia la base. El cristal prismático más débil 
con 1° y los más fuertes, en serie ascendente, 2°, etc. 
ando semejante cristal prismático se coloca delante de un ojo, 


se 
nc , con la base horizontalmente hácia fuera, mientras el 
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otro ojo queda cerrado, el objeto fijo parece cambiar de sitio, y 


este movimiento aparente se verifica exactamente en la direccion 
hácia la cual está girado el ángulo refringente del prisma; los rayos 


. procedentes del objeto que antes de la interposicion del prisma se 


concentraban en la fosa central de la retina, dan sobre otro punto 
de la misma situado horizontalmente hácia dentro. Para que en 
este caso se vea con la fosa central, ésta debe dirigirse hácia 
los rayos desviados. En el ejemplo dado se verifica un movimiento ` 
de la línea de mirada en direccion horizontal hácia dentro, obser- 


vándose el movimiento necesario siempre hácia el lado á que se 
dirige el ángulo del prisma. 


2i x 
Figura 24. O 


Si el mismo experimento se repi do el otro ojo abierto, se 
ve doble al principio, pero lue restablece la vision simple por 
la correccion mencionada ks @ ba. 

En la fig. 24, a es el ob fijado; P, el prisma dirigido hori- 
zontalmente con la basqÓnicia fuera; L, el ojo izquierdo; R, el 
derecho, > la flech Ni ca el movimiento del ojo en la dde: 
cion de a”, Q E 

Los prismas DD colocados con la base hácia fuera provocan un 
movimiento hákia dentro, se designan con el nombre de aductores, 
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llamándose abductores, los que colocados con la base adentro, pro- 
ducen un efecto opuesto, y para las fuerzas musculares elevadoras 
y depresoras, se ponen los prismas con la base hácia arriba ó hácia 
abajo. Los movimientos oculares necesarios para vencer el efecto 
de los prismas, se llaman movimientos de fusion, expresándose la 
amplitud de fusion por el prisma más fuerte que se puede vencer en 
beneficio de la vision simple. 

La amplitud de fusion es diferente segun la distancia, segun se 
ve por el siguiente cuadro, fundado en mediciones de término 
medio : 


Más de 4 metros. 1/¿ m aproximadamente, 

Eor aduccion: seee ai ean prisma de 20 á 30° prisma de 30 á 45° 
De ADAUCCION Se a e eae » O » 5 á 10° 
» fusion vertical...... » TAZ 2" » 2A 52 


En ciertas circunstancias la amplitud de fusion es muy dismi- 
nuida, sea por indiferencia psíquica y falta de atencion intelectual 
como en los dementes, sobre todo los paralíticos , sea por debilidad 
muscular á consecuencia de afecciones locales ó generales, v. g., 
enfermedades graves extenuantes, sobre todo las infectivas. 

Si se trata de una disminucion del movimiento de una potencia 
muscular, y á consecuencia de esto se proyecta v. g., demasiado há- 
cia la derecha, hay la posibilidad de producir por medio de un prisma 
correctivo una desviacion os R la izquierda, y de 
hacer aparecer la proyeccion como norah 

§ 72. A consecuencia de la anom del funcionamiento de un 
músculo, se presenta aún otro eno que consiste en que el 
enfermo en virtud de la proto errónea, supone los objetos en 
un punto del espacio difergn len que realmente están. De esto 
dependen tambien los fenéxdenos del llamado vértigo visual, domi- 
nando en la imaginagion la idea de haberse hecho el esfuerzo 
extremo para alcan Ka objeto, v. g., un dedo presentado en la 
direccion del f Qia iento muscular anómalo. Cuando se hace el 
simple experinfdyto de palpacion ú orientacion mandando al enfer- 
mo que cojk,_41 dedo, llevará al principio su mano más allá del 
punto ezCeyue se le presenta el dedo, corrigiendo luego su error y 
a dedo con un movimiento en forma de arco. 

SN sto descansa tambien el hecho que para prevenir el vértigo 
Sitar las imágenes dobles, el enfermo da á su cabeza una acti- 
tud que exija lo menos posible el funcionamiento del músculo afec- 
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tado. El eje alrededor del cual se verifica el movimiento de la ca- 
beza corresponde exactamente al eje alrededor del cual gira el ojo 
el másculo impedido en su funcion. 

Por igual motivo el paciente cierra ó tapa frecuentemente un ojo, 
por regla general, el enfermo, si bien inconscientemente, de modo 
que no siempre se encuentra el defecto en el ojo que el paciente 
tiene cerrado. Esto depende por un lado del grado de la capacidad 
visual, de modo que el ojo enfermo queda abierto, si es el con que 
el paciente ve mejor, y por otro lado, el enfermo no tiene idea clara 
con respecto al ojo que es la causa de la falsa proyeccion, y por 
esto procede al azar. 

$ 73. Otro método de investigacion, á saber: la averiguacion 
del campo de mirada permite formarse una idea de la anomalía del 
funcionamiento muscular. El campo de mirada se supone como parte 
de una superficie esférica cuyo centro de curvatura está en el cen- 
tro de rotacion, y para medirlo se emplea el perímetro de Förster. 
En condiciones normales la extension del campo de mirada es, por 
término medio, hácia arriba, de 34° á 45°; hácia abajo, de 45° hasta 
51°; hácia adentro, de 45° 450%, y hácia afuera, de 42° á 50%. El ojo 
que se ha de examinar, se coloca en una posicion correspondiente 
al cero de la division del arco de círculo, mandándose al sujeto 
que mire este punto, y se le fija la cabeza todo lo posible para evi- 


á la agudeza visual del sujeto á lo largo del arco 
diferentes direcciones, declarando el enfermo la dis 
d 


3 distancia que 
{mirada en la di- 


reccion correspondiente, y se apunta en ufk fo 
dicho en el $ 42, con respecto al campo Xal. 

Cuando hay anomalías en el fupk%namiento de los músculos 
del ojo, resultan limitaciones ó y, eros defectos del campo de 
mirada en las diferentes direcd . Hay que tener presente que 
la extension del campo d da varía segun los individuos y 
aumenta con la mion A examen ; tambien hay propension á 
acilitar los movimiento A e los ojos acompañándolos con los mo- 
vimientos de la e , siendo uno de los asuntos de educacion 
militar el de AN ver los ojos á la derecha y á la izquierda sin 
movimiento si W, de la cabeza. 

$ 74. o un músculo impedido en su funcionamiento ha 
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perdido al mismo tiempo el grado fisiológico de tension, su anta- 
gonista, á consecuencia del desequilibrio, adquiere la preponderan- 
cia, desarrollándose una contractura secundaria que se ha de ma- 
nifestar forzosamente por la posicion y por la circunstancia de que 
la falsa proyeccion y la vista doble se presenta , no solamente con- 
forme á la direccion del funcionamiento muscular impedido, sino 

tambien en la del músculo contraido secundariamente. 
$ 75. Los fenómenos que se presentan á consecuencia de una 
alteracion en el funcionamiento de los diferentes músculos, se ma- 
nifiesta en diferente grado, que puede apreciarse por el resultado 
de los diferentes métodos de investigacion. Para la descripcion con- 
viene distinguir la supresion completa de la accion de un músculo, 
su funcionamiento imperfecto y la perturbacion del equilibrio entre 

el músculo afectado y su antagonista sano. 

| Cuando el músculo recto externo se halla inhibido por completo 
I en su funcionamiento, quedan abolidos totalmente los movimientos 
hácia las sienes. Las imágenes do- 
A b bles son homónimas y se hallan al 
mismo nivel, aumentando su dis- 
tancia hácia las sienes. En la figu- 
ra 25 a, L indica la imágen del ojo 
izquierdo enfermo, R la del ojo de- 


£ Œ recho sano; le modo que el fun- 

Figura 25. cionamie AN l] músculo recto iz- 

quier sufrido una alteracion. 

En la figura 25 b R, es la imágen ojo derecho enfermo, y L 

la del ojo izquierdo sano; está cókWida la accion del músculo recto 
externo derecho. 

Ad Saucido hácia las sienes, siendo 


El campo de mirada p 
imposibles las posicioney®termedias hácia afuera, arriba y abajo, 


ú obteniéndose de ungyodo anormal por la accion de los músculos 
oblicuos, que se ON estará por la oblicuidad y la diferencia de 
nivel de las i Nets dobles. La relacion mútua dê los dos ojos, 
resulta de de movimiento hácia el lado. La mirada del en- 
fermo es Aoa en la línea media y en la direccion opuesta á la 
del m lo enfermo ; cuanto más se mueve el objeto de fijacion 
REAN ado enfermo, más pronunciada es la desviacion conver- 


S e del ojo enfermo. 
| N uando la parálisis del músculo externo no es completa, no 


$ queda abolido del todo el movimiento hácia la sien. Hácia el límite 


e 
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de la movilidad, se observa á menudo que la posicion extrema se 
alcanza por pocos momentos, retrocediendo el ojo inmediatamente, 
ó cayendo en un movimiento de temblor. Para determinar los gra- 
dos menores de la parálisis, es de importancia especial la investi- 
gacion de las imágenes dobles, 

Cuando está alterado el equilibrio de los antagonistas, predomi- 
nando, pues, el músculo recto interno, resulta que la alteracion de 


- la movilidad objetiva es la misma que en la alteracion completa ó 


incompleta del funcionamiento del músculo, solo que la vista doble 
y la desviacion convergente se propagan tambien hácia el lado que 
en circunstancias normales no solicita la accion del músculo enfermo. 

La actitud de la cabeza corresponde á un movimiento alrededor 
del eje vertical, hácia la izquierda ó la derecha, segun que sea el 
recto externo izquierdo ó el derecho el que está impedido en su acti- 
vidad. La torsion será tanto más fuerte cuanto mayor sea el grado 
de la cohibicion, el cual puede determinarse prescindiendo de la 
magnitud de la pérdida de movilidad de la distancia de las imáge- 
nes dobles, y de la limitacion del campo de mirada por la prótesis 
de prismas con el ángulo dirigido hácia adentro. Se empieza por 
examinar en la línea media y luego se examina en la posicion el límite 
correspondiente al campo de accion del músculo enfermo. El grado 
del prisma necesario para remediar las imágenes dobles aumenta 
en proporcion directa con la distancia. 

Cuando el músculo cuyo funcionamiento está inhibido es el yecto 
interno, se observan anomalías análogas á las que acabgiqo de 
describir, con respecto á su antagonista. Los fenómenokZprincipa- 
les consisten en la limitacion 6 suspension del rusia lateral 
hácia la nariz, y en la formacion de imágeneDlos cruzadas, 
cuya distancia aumenta hácia el oS 


lado del ojo sano. Diferencias de a b 
nivel y oblicuidades preséntanse en SS : 
las posiciones intermedias, en el o | 
sentido de los músculos rectos su- O 

perior é inferior, En el ojo EOS a | f 
se manifiesta una desviacio - RE L E Z 
gente, tanto mayor EE la FIGURA 26. 

mirada se ha de dirigi€hácia el 

lado enfermo, y se va tambien en la línea media y hácia el 
lado sano, cuan contractura secundaria del recto externo ha 
producido una acion del equilibrio antagonista. 
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En la figura 26 a, L significa la imágen del ojo izquierdo sano; 
R, la del ojo derecho enfermo; de lo que resulta alteracion de la 
actividad del músculo recto interno derecho, puesto que las imáge- 
nes están cruzadas. 

En la figura 26 5, L es la imágen del ojo izquierdo enfermo; £, 
la del derecho sano, existiendo, por lo tanto, alteracion de la acti- 
vidad del recto interno izquierdo. 

El campo de mirada está reducido por el lado de la nariz, y los 
prismas para evitar las imágenes dobles deben aplicarse con el án- 
gulo hácia afuera. 

$ 76. Cuando hay paralizacion completa del funcionamiento del 
músculo recto superior, el ojo puede moverse solo poco hácia arriba 
por la accion aislada del músculo oblicuo inferior, que coopera en 
la elevacion con el recto superior. En este caso , resulta un movi- 
miento hácia afuera con inclinacion en el mismo sentido del extre- 
mo superior del meridiano vertical de la córnea. Segun la direccion 
de la línea de mirada, será diferente la deficiencia del grado de ele- 
vacion. Cuanto más afuera se mueva el objeto de fijacion, tanto 
menor será la elevacion hasta llegar á cero, porque en esta posicion 
la elevacion se verifica única y exclusivamente por el recto supe- 
rior. En cuanto á la relacion mútua de los dos ojos, se observa el 
rezagamiento del ojo enfermo hácia abajo y la desviacion hácia 
afuera, con inclinacion del meridiano vertical de la córnea hácia 
afuera cuando el objeto de fijacion se muevg en la línea media de 
abajo hácia arriba; en la vision hácia a posicion recíproca 
de los dos ojos se presenta como en @tădo normal. Conforme la 
actitud del ojo enfermo en el exam la movilidad , se presentan | 
imágenes dobl perpuestas y un tanto cruza- 
das, BAERE aumenta hácia arriba. La 
imágenędàløðjo enfermo presenta cierta oblicui- 
dad, Aeaee el extremo superior cuando se 
emea un objeto vertical. 

la fig. 27 a, L es la imágen del ojo iz- 
erdo sano ; R, la del derecho enfermo, de 
modo que el músculo recto superior derecho está 
estorbado en su funcionamiento. En la fig. 27 b, 
la relacion está invertida, resultando afectado el 
- músculo recto superior izquierdo. 
O imágenes dobles se presentan en un punto más bajo del 
So visual, cuando el eje visual se dirige hácia la sien, y la 
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+ 
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oblicuidad cuando se dirige hácia la nariz, disminuyendo en el 
primer caso el cruzamiento. Generalmente la imágen del ojo en- 
fermo le parece más cercana al paciente, cuyo campo de mirada se 
halla estrechado hácia arriba y sobre todo hácia afuera y arriba. 

Cuando no es completa la perturbacion del funcionamiento del 
recto superior, resultan menos pronunciados los fenómenos descri- 
tos, existiendo á veces tan sólo una limitacion del campo de mi- 
rada hácia arriba y afuera, y las imágenes dobles se presentan tan 
sólo cuando el eje visual se dirige hácia la sien. Cuando está per- 
turbado el equilibrio antagonista, y por lo tanto, hay preponderan- 
cia del recto inferior, las imágenes dobles se propagan tambien há- 
cia abajo en el campo visual. Ademas resulta por la mayor con- 
traccion del recto inferior y su predominio sobre el asociado obli- 
cuo superior, un grado ligero de convergencia, de modo que en la 
parte inferior del campo de mirada se presentan imágenes dobles 
homónimas. 

Los enfermos inclinan la cabeza hácia atras sobre el eje trasver- 
sal, torciéndola al mismo tiempo un poco á la izquierda. Una sen- 
sacion de vértigo puede presentarse cuando el enfermo se ve obli- 
gado á emplear la parte superior de su campo de mirada, v. g., al 
subir una escalera empinada. Para medir el grado de alteracion, 
pueden emplearse los prismas con el ángulo dirigido hácia abajo y 
al mismo tiempo más ó menos hácia la izquierda. 

La descripcion de los fenómenos de la alteracion funci 
recto superior, puede aplicarse en sentido inverso á la d 
ferior, tratándose de una limitacion del movimiento 
abajo. Las imágenes dobles están infrapuestas y u 
ofreciendo la del ojo enfermo alguna oblicuid 
por convergencia del extremo superior. 
figura 28 a, L representa la imágen deK¿oj0 
quierdo sano, R la del derecho enfermo ($ 'modo 
que el músculo recto inferior derecho(Py el que se 
halla impedido en su funcionami Un la figu- 
ra 28 b, la relacion es inverti hóndo el recto 


inferior izquierdo el de eb La distan- | 
2 


cia de las imágenes dobles enta hácia abajo y 
se presenta más prontosyando se hace un movi- 
miento lateral hácia (3 sien, siendo el campo de 
mirada estrech Q obre todo hácia afuera y abajo. El músculo 
recto superior a en contraccion antagonista, y cuando esto su- 


È, 
8 
SY 
S 


Ficura 28. 
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cede se presentan imágenes dobles homónimas en la mitad supe- 
rior del campo de mirada. 

§ 77. Cuando se halla completamente paralizada la accion del 
músculo oblicuo superior, la movilidad del ojo hácia abajo se pre- 
senta sólo poco disminuida, observándose el defecto pricipalmente 
en la depresion de la mirada con simultánea torsion hácia la nariz. 
El ángulo inferior interno del campo de mirada, puede obtenerse 
tan sólo con ayuda del músculo oblicuo superior. Si se mueve, por 
lo tanto, un objeto de fijacion todo lo posible hácia abajo y hácia 
la nariz, el ojo sigue verificando unos saltos particulares, quedando 
truncado, por decirlo así, el ángulo interno inferior. 

Con respecto á la relacion mútua de los dos ojos, resulta en la 
depresion una pequeña desviacion del ojo enfermo hácia arriba y 
hácia adentro, así como una inclinacion del meridiano vertical há- 
cia fuera. Cuando el objeto de fijacion se mueve hácia el lado na- 
sal, el rezagamiento del ojo durante la depresion se manifiesta más 
pronto que cuando el objeto de fijacion se mueve hácia el lado tem- 
poral. Conforme la relacion fisiológica, segun la cual, cuando el 
objeto de fijacion se halla situado hácia la nariz, la accion de los 
músculos oblicuos sobre el eje horizontal y sobre todo la del supe- 
rior sobre el movimiento hácia abajo, es más fuerte, se forman las 
y imágenes dobles en la mitad inferior 
del campo de mirada, primero hácia 
la nariz y sólo abajo hácia la sien. 
La imágen ado enfermo está más 
abajo y onvergente, siendo las 
imáge obles ademas homónimas. 
È fig. 29 a, L es la imágen del 
NWquierdo sano, R la del derecho 

ermo, hallándose por lo tanto im- 
pedido en su funcion el LO oblicuo superior derecho. En la 
figura 29 b, la relación, es invertida, siendo afectado el músculo 
oblicuo superior izquierdo. 

Cuando el o e fijacion se mueve hácia la sien en la parte 
inferior de de mirada, disminuye la homonimia, y la dife- 
rencia de a de las imágenes dobles, aumentando en cambio la 
oblicuid6a, y viceversa cuando el objeto de fijacion se mueve hácia 
la naĝ} El campo de mirada se halla estrechado hácia dentro y 


ado, pareciendo la imágen del ojo enfermo casi siempre encon- 
Do más Cerca. 


S 


FiGurA 29. 
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Cuando el efecto es incompleto, las imágenes dobles son las más 
decisivas. Cuando está perturbado el equilibrio antagonista por la 
contractura del músculo oblicuo inferior, la diplopia se propaga 
cada vez más á la mitad superior del campo de mirada, sólo que 
la homonimia de las imágenes dobles se convertirá en cruzamiento, 
á causa del predominio del músculo oblicuo inferior sobre el recto 
superior. 

La sensacion de vértigo es considerable á causa de la frecuencia 
del uso de la mirada baja. La inclinacion de la cabeza está dirigida 
hácia adelante y girada sobre un eje que de dentro y algo arriba, 
va hácia fuera y algo abajo. Los prismas tienen una aplicacion li- 
mitada, variando su fuerza segun la posicion, dirigiéndose, por re- 
gla general, el ángulo hácia arriba, 

Cuando el músculo oblicuo inferior deja de funcionar normal- 
mente, el ojo respectivo se encuentra limitado en la elevacion. Las 
imágenes dobles se hallan superpuestas la una á la otra, son homó- 
nimas y la vertical del ojo enfermo es divergente. 

En la fig. 30 a, L es la imágen del ojo izquierdo sano, R la del 
derecho enfermo, hallándose, por lo 
tanto, afectado el músculo oblicuo su- 
perior derecho; la fig. 30 b, representa 
la relacion inversa. 

En la mitad superior del campo de 
mirada la diferencia de nivel aumenta 
hácia el lado del ojo sano, mientras 
que hácia el lado del ojo enfermo se Oh so. 
manifiesta sobre todo la oblicuidad xS 
creciendo la distancia lateral hácia el KSA y disminuyendo 

S 


hácia el enfermo. El campo de o nalla reducido hácia 


adentro y arriba. Cuando está perturb} èl equilibrio de los anta- 
gonistas , y por lo tanto, existe uyx(Zpntractura del músculo obli- 
cuo superior, se observa en la inferior del campo de mirada 
un ligero cruzamiento de las NDA dobles. 

$ 78. A la pregunta s} Q ojo derecho ó el izquierdo aquel en 
que existe la A A ES muscular, debe contes- 
tarse que correspon aquel ojo cuya imágen en el examen de 
las imágenes dob aparta en tal ó cual direccion de la del otro 
y si esto se ÁS en un ojo en tal direccion del campo de mirada 
y en el otr N otra, hay que suponer una anomalía bilateral. 
Mee el diagnóstico del funcionalismo alterado de los 

S L.— Manual práctico de Oftalmología. 7 
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músculos rectos externo é interno no ofrece dificultad, ésta puede 
existir en mayor ó menor grado con respecto al segundo y tercer 
par de antagonistas. El problema principal consiste en distinguir 
la anomalía funcional de un músculo recto de la de un oblicuo. 
Esto se consigue fácilmente haciéndose cargo de que en un defecto 
de la elevacion ó depresion hay cruzamiento de las imágenes do- 
bles cuando está interesado el músculo recto, y homonimia cuando 
el oblicuo está afectado y ademas existe una oblicuidad en el sen- 
tido del músculo oblicuo ó recto asociado con el recto ú oblicuo 
afectado. Ademas, hay que tener presente que en la abducion ó 
aduccion del objeto de fijacion las diferencias de nivel aumentan 
hácia la sien y las oblicuidades hácia la nariz cuando están afec- 
tados los músculos rectos, y viceversa cuando la afeccion interesa 
los músculos oblicuos. 

El diagnóstico de las anomalías combinadas depende muchas 
veces únicamente del examen de la movilidad objetiva, cuando los 
músculos asociados sufren la anomalía en grado igual. Así, por 
ejemplo, puede faltar por completo cuando existe el funcionalismo 
equivalente del músculo recto externo de un ojo y del interno del 
otro. Para la elevacion y depresion existe tan sólo una verdadera 
relacion de asociacion entre las combinaciones de ambos músculos, 
pues el recto superior de un ojo está asociado con el del otro tan 
sólo con respecto al eje horizontal, mientrasique con respecto al 
eje vertical y sagital, los dos músculos ¿e n en relacion anta- 
gonista. Para el paralelismo del eje y la posicion de meri- 
diano, el músculo oblicuo inferior d ¿e se halla en asociacion 
con el recto snperior del otro. 

$ 79. Las causas de la a, E del funcionalismo muscular 
pueden dividirse en tres Ro ° las que ponen obstáculos al 
funcionalismo del múscu A — gaie haya sufrido menoscabo en 
su. capacidad de funci > ; 2.” las que determinan una alteracion 
de la sustancia HA ar y a la situacion del músculo, y 3.” las 
en que existe «ps omalía directa de la inervacion. 

En cuanje (Dprimer grupo, puede haber las cicatrices de la mu- 
cosa, que dee inflexibilidad no permiten la accion libre del mús- 
a quéobra en sentido opuesto, púienda hacer lo mismo los tu- 

Qe ocupen un espacio mayor ó menor de la órbita. En el 
Q grupo se trata de dislocaciones 6 compresion de los mús- 
ŞS por un tumor ó hemorragias, de la propagacion de elementos 


de tumores en la sustancia muscular cuando las hay en la órbita ó 


N uN 
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«en el globo ocular mismo; luego lesiones, roturas de tendones, des- 
truccion de sustancia muscular, procesos atróficos á consecuencia 
de fuertes distensiones, como sucede en la enfermedad de Basedow 
ó á consecuencia de parálisis de larga duracion ó de operaciones 
de estrabismo mal practicadas. En casos raros la anomalía del fun- 
cionalismo depende de inflamaciones y abscesos de los músculos 
por procesos sépticos localizados en la órbita ó por piemia general. 
Tambien pueden infiltrarse los músculos de triquinas, que suelen 
encontrarse en gran número en estos músculos. La degeneracion 
grasienta se ha encontrado en la anemia perniciosa por el examen 
microscópico, y es posible que en muchos casos de alteracion del 
funcionalismo de los músculos oculares despues del tifus, se trate 
-de las mismas alteraciones que han sido observadas en otros múscu- 
los á consecuencia de la enfermedad tifódica. No he visto ningun 
-caso de atrofia muscular progresiva en que hayan estado interesa- 
dos tambien los músculos oculares. Ciertamente se observa, como 
defecto congénito, falta de desarrollo de estos músculos, sobre 
todo del recto externo y de los elevadores en combinacion con un 
desarrollo deficiente del elevador del párpado superior. Con res- 
pecto al tercer grupo, pueden distinguirse en cuanto á la posibili- 
dad de enfermar cuatro partes de sustancia nerviosa desde el punto 
de vista anatómico, á saber: 1. el orígen y curso de los nervios 
«oculares dentro del cerebro ; 2. su curso en la cavidad craniana 
«desde su salida de la sustancia cerebral hasta su PPE la me- 
ninge dura ; 3. su curso en esta meninge misma, ju ose todos 
los nervios de los músculos oculares en apretado para pasar á 
la órbita á través de la fisura orbital superior xO su curso en la 
Órbita hasta penetrar en la sustancia mus y 

En el concepto clínico se trata en es Te” s de parálisis. 

$ 80. Los seis músculos oculares s resididos por tres nervios, 
á saber : el recto externo, por el abdefcente Ó motor externo; el 
oblicuo superior, por el troclearAAtético, y los restantes por el 
motor ocular comun; el cu dB) tomatológico de una parálisis 


«completa del nervio TCR corresponde á la parálisis del mús- 


culo recto externo, el de a parálisis del nervio patético á la del 


«músculo oblicuo rG r, mientras que el cuadro de una parálisis 


que hácia dent@ rriba el movimiento queda completamente 
abolido, co Mndose tan sólo el que corresponde hácia abajo al 
músculo XQ o superior y él hácia fuera. El campo de mirada se 


So 


del motor ocular ge n es multiforme, componiéndose de modo 
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reduce á una duodécima parte de su extension normal; la sensacion 
de vértigo es muy considerable, y hay diplopia en el sentido de los 
músculos afectados. Agréganse á éstos aún los fenómenos de parte 
de los demas músculos inervados por el motor comun, á saber: 
ptosis del párpado superior por la parálisis de su elevador, pupila 
inmóvil, de anchura mediana, á causa de la parálisis del esfínter del 
íris y falta de acomodacion á consecuencia de la parálisis del mús- 
culo ciliar. 

La parálisis incompleta puede referirse al grado de la misma ó 
ő bien afectar tan sólo varias ramas del motor comun, y si se trata 
de una parálisis con perturbacion del equilibrio de los antagonistas, 
están interesados tan sólo el recto externo y el oblicuo superior. 

Los núcleos de los nervios de los músculos oculares se hallan en 
inmediata vecindad uno del otro bajo el suelo del ventrículo cuarto, 
emergiendo todos estos nervios de la sustancia cerebral alrededor 
del puente ó protuberancia, á.saber: el motor comun, en la cara 
anterior media del pedúnculo cerebral; el patético, en la cara la- 
teral posterior del mismo, y el abducente más hácia atrás, en el 
borde posterior del puente, bastante exactamente enfrente del mo- ~- 
tor comun. En cuanto á la anatomía topográfica del curso ulterior 
de estos nervios, interesa su situacion con respecto á la carótida 
interna y al seno cavernoso. 

$ 81. Las afecciones que interesan los nervios musculares en su 
curso dentro de la órbita, son neoplasias quekfiltran los nervios 


con las sustancias de los tumores é infla nés purulentas ; en 
| ambos casos los productos morbosos se gN&an más frecuentemente 
en el espacio entre la sustancia nerp* y su vaina. O bien los 


tumores producen una parálisis O presion y la atrofia secun- 
daria de los nervios, arieni) ismo por las afecciones de las 
cavidades vecinas ó de sus N 


edes óseas. Tambien puede tratarse 
de vulneraciones ó traumaÑisdos 


Si bien en general jdatos de anatomía patológica son muy 
escasos, ni es posib erminar en todos los casos con certidum- 
bre el sitio de la Ny cion ; sin embargo, muchas veces se obtienen 
puntos de ap, or una exploracion general exacta, y sobre todo 
por la observation de los fenómenos cerebro-espinales. Tambien es 
en cada caso el examen minucioso de la agudeza 
f la percepcion de colores y del campo de vision, así como 

1 Oracion oftalmoscópica. De este modo se obtienen datos im- 
ge para la localizacion del sitio de la parálisis, como, por 
oO 
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otro lado, el diagnóstico de la presencia de la parálisis es de gran 
valor para averiguar el asiento, el carácter y la gravedad de la en- 
fermedad fundamental. 

En las afecciones de los nervios musculares las alteraciones visi- 
bles macroscópicamente se reducen á una decoloracion gris uni- 
forme ó limitada á modo de focos con diminucion de los diámetros. 
Por el examen macroscópico lo mismo que microscópico se han en- 
contrado hemorragias en la sustancia nerviosa, descubriéndose con 
el microscopio proliferaciones intersticiales de tejido conjuntivo con 
pérdida de las vainas medulares de los nervios y elementos celula- 
res entre los mismos. 

Las parálisis completas que al mismo tiempo se desarrollan de 
repente pueden utilizarse más para el diagnóstico de una afeccion 
del nervio dentro de la cavidad craneana, mientras que en las del 
interior de la sustancia cerebral, aunque tambien éstas son muchas 
veces repentinas, se observa generalmente cierto aumento gradual 
de la parálisis ó cambios en el grado de la misma y afeccion dis- 
tinta de los diferentes músculos. 

Con respecto á la cavidad craneana hay que tener en cuenta 
todas las afecciones que producen hiperemia de las meninges, y 
entre las inflamaciones las diferentes formas de meningitis que se 
localizan sobre todo en la base del cráneo. Las parálisis por com- 
presion desde la base son debidas sobre todo á tumores għọmosos, 
exóstosis sifilíticas, fisuras consecutivas á traumatismox Qs COMO . 
aneurismas de la carótida interna ó comunicaciones eno caver- 
noso con la carótida y trombosis del seno. Los tumores que parten 
de los huesos, meninges ó sustancia cerebralWpwéden provocar la 
compresion directamente ó bien indirecta por aumento de la 
presion intracraneal. O 

En cuanto á las causas localizadas Sn sustancia cerebral, me- 
recen mencionarse las hemorragias focos encefalíticos en la region 
del puente y de los pedúnculos rales, la dilatacion aneurismá- 
tica ó trombosis de la arteri lár y sus ramificaciones, la escle- 
rosis diseminada, la paráli lbar progresiva y el hidrocéfalo in- 
terno, que por diferent usas se desarrolla con gran distension 
del ventrículo cuart£) Tambien se observan parálisis histéricas. 
Más frecuentes syas parálisis de los músculos oculares en la es- 
<lerosis de la ú la espinal dependiente muchas veces de sífilis; 
se presentan una época muy temprana, cuando los fenómenos 
espinata} están aún pronunciados ó empiezan solamente á no- 
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tarse. Con respecto á la anatomía patológica, hacemos constar 
que en la esclerosis de los cordones posteriores y las parálisis de los- 
músculos oculares se encuentran á menudo proliferaciones granu-- 
losas en el suelo del ventrículo cuarto. La aparicion repentina, bas-- 
tante frecuente, de la parálisis en semejantes afecciones, hace pre- 
sumir que análogamente á los ataques apopléticos de los tábicos- 
ocurren tambien hemorragias en las fibras centrales y los núcleos 
de los nervios musculares. De importancia diagnóstica es la simul- 
taneidad de la afeccion de varios nervios de los músculos oculares 
y de la de otros nervios periféricos, y sobre todo del nervio óptico. 
En las enfermedades de la protuberancia obsérvanse parálisis de 
los nervios de las extremidades, motores y sensitivos, del lado cru- 
zado con el foco y del trigémino, abducente, facial é hipogloso del 
lado homónimo con el foco. En las afecciones basales suelen estar 
interesados el nervio óptico y varios músculos oculares. 

La parálisis del nervio motor ocular comun es característica de 
una afeccion de los pedúnculos cerebrales, si afecta el lado opuesto 
a la afeccion de las extremidades ó del facial, es decir, del mismo 
lado que el foco de la enfermedad. 

Una lesion bilateral de las diferentes ramas de funcion igual al 
nervio motor ocular comun, parece que indica una afeccion de los. 
cuerpos cuadrigéminos, sólo que las parálisis de los músculos ocu- 
lares, observadas hasta ahora en las lesionesyde estos cuerpos, 
ofrecen poca regularidad. La afeccion simultánda de varios mús- 
culos oculares, junto con el nervio óptico 429 perfecta integridad 
de éste, habla á favor de la esclerosi ebral, mientras que la 
aparicion en diferentes épocas de la (cciones del nervio óptico y 
de los músculos oculares an medular. 

La parálisis de todos los los, sin participacion del nervio 
óptico, debe interpretarse afeccion del bulbo, si existen aún 
otros indicios de la mis a preponderancia de los síntomas ocu- 
lares hace presumir trata de una forma especial de la pará- 
lisis bulbar, que esarrollarse sin causas demostrables, pero 
que parece se recuente en la sífilis. Sorprendente es que en 
un número E de parálisis simultánea de ambos nervios mo- 
tores oculatey comunes permánezcanintactas las fibras destinadas al 
íris y á [B)comodacion. 

en las intoxicaciones producen alteraciones de la inerva- 
ció) omo la por el óxido de carbono, los alcaloides vegetales, la 
rne venenosa ; entre las enfermedades infecciosas es rara vez la 
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difteria, pero frecuentemente la sífilis, la causa de una parálisis 
de los músculos oculares. La afeccion sifilítica en sus diferentes 
formas puede manifestarse en el trayecto de las fibras periféricas ó 


. centrales de un nervio muscular del ojo. 


+ 
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La aparicion de parálisis oculares despues de enfermedades tífi- 
cas, y sobre todo las exantemáticas, depende probablemente de 
irritaciones Ó inflamaciones de las meninges, partiendo á veces 
como en la escarlatina, de una afeccion del oido medio. Muy rara 
es la aparicion de parálisis en el reumatismo articular agudo, alter- 
nando con la afeccion de las articulaciones. Una parálisis por efecto 
del frio puede admitirse tan solo cuando la anamnesia asegura el 
hecho del resfriamiento y pueden excluirse todas las otras causas. 
El resfriamiento puede tambien ser la causa ocasional de una pa- 
rálisis cuando hay una enfermedad espinal. 

En cuanto á la frecuencia relativa con que enferman los diferen- 
tes nervios de los músculos oculares, el que más rara vez sufre es 
el patético. El abducente participa de las afecciones por resfria- 
miento, sífilis, difteria, fisuras, aneurismas de la carótida, hemo- 
rragias, neoplasias, histerismo, esclerosis diseminada del cerebro, 
parálisis bulbar progresiva y esclerosis de la médula ; el motor 
ocular comun suele interesarse en la sífilis, los aneurismas de la 
carótida interna, las hemorragias de la protuberancia, las afeccio- 
nes de los pedúnculos cerebrales y la esclerosis de la médyla, así 
como en las intoxicaciones, mientras que el nervio paréQC0 parti- 
cipa más frecuentemente de las afecciones que tienen teatro el 
suelo del ventrículo cuarto. 

$ 82. Si pueden ser múltiples las causas de (mr alteracion del 
funcionalismo de los músculos oculares, encaró es generalmente 
simple el curso que siguen y que dep a cad de la 
causa determinante. Las alteraciones den desaparecer pronto, 
como sucede en las intoxicaciones aguts, ó bien son duraderas, 
como las producidas por causas nicas ó bien se presentan gra- 
dualmente con mayor intensj mo sucede en las afecciones 
progresivas del cerebro. L acion puede ser completa ó incom- 
pleta, persistiendo muckas)Veces una contractura secundaria del 
músculo antagonista Esto sucede casi siempre en todos los casos, 
aunque la parálisis $ duró poco tiempo. El resultado es una po- 
sicion viciosa ate de los ojos. La duracion de una parálisis 
puede ser m NE rente, pues depende de la causa que la deter- 
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El pronóstico es variable en vista de la multiplicidad de las cau- 
sas , siendo más favorable en los casos en que existe una indicacion 
directa para el tratamiento, sea medicamentoso, como cuando existe 


sífilis, sea operatorio como en los períodos tardíos ; mas áun en el - 


caso más favorable, el tratamiento medicamentoso debe continuarse 
durante varios meses. 

$ 83. El tratamiento debe atender en primer término á los fac- 
tores causales, prescribiéndose, v. g., en los casos respectivos un 
tratamiento antisifilitico , baños calientes, ioduro potásico, envol- 
turas húmedas, galvanizacion de la médula, etc. Frecuentemente 
el tratamiento no puede ser más que sintomático. En las parálisis 
diftéricas hay que fomentar el estado general de nutricion ; los 
obstáculos mecánicos se han de remediar operatoriamente. Un tra- 
tamiento sintomático local, consiste en quitar á los enfermos las 
imágenes dobles que les molestan mucho ; se excluye de la vision 
por medio de un cristal negro ó mate el ojo enfermo ó el sano, si 
este no puede servir para el uso exclusivo. Cuando la parálisis ha 
durado algun tiempo, el enfermo queda á veces habituado á la ano- 
malía , pierde el conocimiento de que tiene un ojo enfermo y cesa 
de proyectar falso. Para el tratamiento local se recomienda mucho 
el uso de la corriente constante, y en la parálisis histérica conviene 
á veces el pincel farádico. En la aplicacion de la corriente cons- 
tante no se puede determinar aún con toda seguridad, si debe es- 
cogerse la corriente ascendente ó descend segun la causa; 
pero la aplicacion se hace mejor de ma que un electrodo se 
aplica en la nuca y el otro sobre los pá s cerrados, en el punto 
que corresponda á la insercion RE o paralizado ; la intensi- 
dad ha de ser moderada, Eo sion de cinco á diez minutos, 
con pausas de veinticuatro 
dico se aplica en los O inmediatos del ojo, en los puntos 
del borde orbitario, que cowespondan más ó menos á la situacion 
del músculo enfermo. 

En muchos cas 
tamiento ortopé 

Con unas 


e emplearse tambien con utilidad el tra- 

en forma de movimientos pasivos. 
s de fijacion se coje la conjuntiva en la inmediata 
EER, el borde de la córnea conforme á la situacion del 
múscul ermo, y se lleva el ojo varias veces seguidas durante 
un minutos en la direccion de la actividad del músculo, más 
1 límite extremo de la contraccion. La intencion de este tra- 


Se consiste por un lado en evitar que se desarrolle demasiado 


a y ocho horas. El pincel fará- 


ea 
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la contractura secundaria del antagonista, y por otro lado en pre- 
venir la atrofia de la sustancia muscular imitando el proceso de 
contraccion. Los dos tratamientos, el eléctrico y el ortopédico, de- 
ben combinarse. Cuando la parálisis va disminuyendo, pueden uti- 
lizarse con el objeto del tratamiento ortopédico los prismas, prac- 
ticando los ejercicios con los mismos varias veces al dia por unos 
veinte minutos, debiendo escogerse aquél con el cual se obtenga 
justamente la vista siempre en una direccion determinada del eje 
visual, prefiriéndose generalmente la mirada recta. En los casos en 
que ya no puede obtenerse la curacion, y. no es muy considerable 
el grado de la anomalía, se emplea el prisma tambien como lente 
correctiva , pero de todos modos el ángulo del prisma no deberá ex- 
ceder de 10” ; puede llevarse en forma de anteojos repartiéndose el 
grado entre los dos ojos por igual. 

Frecuentemente despues de curarse la parálisis por completo ó 
casi del todo, se somete la contractura del antagonista al trata- 
miento operatorio, dependiendo éste del grado y de la duracion de 
la anomalía, así como del desarrollo mayor ó menor de la contrac- 
tura secundaria. Las operaciones que pueden hacerse, son la retro- 
pulsion del músculo contraido con ó sin adelantamiento del músculo 
paralizado del ojo enfermo, y retropulsion del músculo asociado 
del ojo sano. Para que pueda pensarse en una operacion, el defecto 
de motilidad debe alcanzar, á lo más, de 3 á 4 milímetros A pues 
cuanto menor sea, tanto mejor es el resultado de la re Áp sion 
del músculo antagonista contraido. Esto es verdad „Ore todo, 
con respecto á los músculos que obran lateralmente chas veces 
se observa tambien despues de la retropulsion 9 músculo con- 
traido una rápida mejoría ó curacion del mú aralizado, tanto 
más, cuanto que el centro perceptivo PAN oderosamente en la 
produccion de la vista simple. Si despugs) e la retropulsion, per- 
sisten las imágenes dobles por muchgs$jempo, y el defecto de mo- 
tilidad es muy insignificante, debe(Prácticarse la retropulsion del 
músculo asociado con el para ) Mientras que se practicará el 
adelantamiento de éste si (Ytilidad es aún más deficiente y la 
duracion de la parálisis Cs ó dos años ) hace probable la exis 
tencia de procesos at ¿Geps. 

Mucho más difíci(SS acertar la intervencion operatoria cuando 
se trata de defeete Ben el funcionalismo de las potencias elevadoras 
y depresoras. oblema debe limitarse á producir toda la igual- 
dad posiblesi el nivel de los dos ojos, sobre todo para las direc- 
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ciones horizontal y deprimida de la mirada que son las que se usan 
más frecuentemente. Como reglas, pueden establecerse las siguien- 
tes: si bizquea hácia arriba el ojo que presenta un defecto de mo- 
tilidad hácia abajo, debe practicarse la retropulsion del músculo 
recto inferior del otro ojo, y la del recto superior cuando existe la 
condicion opuesta. Cuando las desviaciones son muy grandes, de- 
berán operarse los dos músculos á la vez. La experiencia enseña 
que despues de remediarse las desviaciones verticales y horizontales 
desaparecen tambien las anomalías de meridiano. En una alteracion 
de la motilidad hácia abajo, atribuible al músculo oblicuo superior 
y en la hácia arriba, atribuible al oblicuo inferior, deberá practi- 
carse en el primer caso la retropulsion del recto inferior, y en el 
segundo la del superior del ojo sano. Tambien se ha propuesto 
- practicar el adelantamiento del recto inferior del mismo lado cuando 
| hay mengua de motilidad en el sentido del recto superior y vice- 
versa. 

La técnica del proceder operatorio, se halla descrita en el pár- 
rafo 104. 

En las anomalías del funcionalismo muscular á consecuencia de 
lesiones y roturas de tendones, debe intentarse la suturacion de la 
misma manera que cuando se trata de la operacion del adelanta- 
miento. 

$ 84. Las alteraciones de los músculos asociados de accion si- 

| multánea se presentan tambien en form pasmos clónicos que 
| . se manifiestan como movimientos oscil os involuntarios más ó 
| menos interrumpidos de los ojos q acen imposible la fijacion 


tranquila. Estos movimientos ex (8) ya en la mirada derecha, es 
| decir, cuando son paralelos los visuales, y resultan más inten- 
ji sos cuando hacemos prac AOR merai asociados hácia arriba, 
abajo, afuera ó adentro cuando pedimos la fijacion de objetos 
cercanos. Las oscilagignes suelen verificarse en el sentido de los 
músculos que obr teralmente, rara vez en la de los otros, y 
entonces con renos rotacion, siendo oscilaciones mixtas. 
Estos A ia se designan con el nombre de nistagmo 
|| horizontaky J'otatorio. A veces obsérvase el predominio del mús- 

culo reog externo ó interno, y el consiguiente estrabismo , ó bien 


la ar ud del movimiento en las diversas direcciones es deficiente. 
tagmo es bilateral, rara vez unilateral, no existiendo general- 


te movimientos aparentes de los objetos, ó acostumbrándose el 
A individuo pronto á los mismos. El nistagmo propende á ser más in- 
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tenso á causa de la excitacion psíquica, y frecuentemente existe 
cierto temblor ó un movimiento péndulo de la cabeza. 

Las causas del espasmo clónico pueden ser centrales ó periféri- 
cas ; en el primer caso, son un síntoma principal de la esclerosis 
diseminada del cerebro, de ciertas formas de ataxia hereditaria, 
rara vez en la corea, alguna vez despues de ataques epileptoides y 
en las inflamaciones de las meninges, frecuentemente en la disten- 
sion de los ventrículos por derrames acuosos y hemorragias ; en la 
parálisis agitante falta en cambio el temblor ocular. Por regla ge- 
neral, parece que el nistagmo no tiene importancia para el diag- 
nóstico de las localizaciones cerebrales. Las causas periféricas con- 
sisten en la disminucion de la agudeza visual, debiendo los espas- 
mos considerarse hasta cierto punto como actos reflejos ; tambien 
hay á veces nistagmo por vía refleja, á consecuencia de algun es- 
tímulo del ojo, observándose esto sobre todo despues de la instila- 
cion de la fisostigmina en el saco conjuntival. 

Las causas de la disminucion de la agudeza visual pueden ser 
muy diferentes, presentándose, por regla general, el espasmo tanto 
más seguramente cuanto más temprana es la edad en que la causa 
se desarrolla, como, por ejemplo, en las manchas de la córnea, á 
consecuencia de la oftalmía de los recien nacidos, en las opacida- 
des congénitas ó muy tempranas del cristalino, en la iridocoroidi- 
tis, en la retinitis pigmentosa, en las anomalías congénitas del ojo» 
como colobomas de la coroides y de la retina, y en estad ó- 
ticos. El que la edad infantil ofrece una disposicion especi EN sulta 
de la circunstancia que en los individuos de alguna v. g., los 
que presenten opacidades del cristalino, no hay ni o. La causa 
de esto estará probablemente en que se eS puntos de 
la retina para la vision, porque el mecanj e los movimientos 
oculares para obtener imágenes las más as posibles, no se ha 
consolidado aun suficientemente en la mbre. 

En las personas de alguna SU», a vision es disminuida por 
una enfermedad del ojo, se OS Se nistagmo tan sólo á conse- 
cuencia de la ciclitis, y pa e el espasmo es un acto reflejo 
provocado por el dolor. Eo 

Como afeccion DS IG, obsérvase el espasmo clónico en los mi- 
neros, sobre todo a A con luz insuficiente han de trabajar 
en decúbito hori ¿O y fuerte elevacion del eje visual. Parece 
que la nutricio neral insuficiente produce una predisposicion 


especial paradeta enfermedad. 
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Los casos de esta clase son muy accesibles al tratamiento, pues 
la buena alimentacion y la suspension del trabajo dan pronto el 
resultado apetecido, mientras que en todos los demas casos el nis- 
tagmo resiste á todo tratamiento, dependiendo la cesacion del 
espasmo clónico por causas centrales, de la desaparicion de éstas. 

$ 85. El espasmo tónico de los músculos asociados, se observa 
casi exclusivamente en los de efecto lateral, y se presenta en dos 
formas, llamándose desviacion conjugada aquella en que están afec- 
tados simultáneamente ambos músculos asociados, mientras que la 
otra en que está enderezado uno sólo de estos músculos, se designa 
con el nombre de espasmo. 

En la desviacion conjugada ambos ojos están dirigidos hácia la 
derecha ó hácia la izquierda, pudiendo, sin embargo, el enfermo 
girarlos hácia el otro lado, si bien con alguna dificultad. Cuando 
existe una torsion anormal de la cabeza, puede ser en el mismo 
sentido ó bien en sentido opuesto. 

Esta alteracion de la inervacion es de interés diagnóstico, cuando 
se trata de determinar el asiento de una afeccion cerebral, La des- 
viacion de los ojos y de la cabeza en el mismo sentido, se observa 
en las anomalías de la circulacion intracraneal, como las que sobre- 
vienen cuando la presion intracraneal aumenta de repente por 
tumores; y á veces, es el único síntoma manifiesto de un ataque 
apoplético, sobre todo cuando la hemorragia tiene su orígen en la 
protuberancia. 

Tambien en las afecciones de los pgd%pnculos cerebelares se pre- 
senta, ademas de la posicion late orzada, una torsion de la 
cabeza y de los ojos en el mism tido. 

La torsion de los ojos LON o opuesto á la de la cabeza, se 
-observa más frecuentemente£n las afecciones y hemorragias de 
los ganglios del cereb especialmente en las hemorragias del 
tálamo, dirigiéndos Q los ojos hácia el lado de la hemiplegia. 

La duracion de asmo tónico es muy variable, siendo á veces 
«le pocas hor ás veces de muchos dias. 

Parece g(8)tn algunos casos de afecciones cerebrales puede 
AE ad desviacion conjugada hácia arriba ó hácia abajo. 


Como, tego reflejo, se la observa hácia arriba en forma de afeccion 
tran Pia cuando existe un blefaro-espasmo intenso y se abren los 
dos á la fuerza. 

N § 86. El espasmo de un sólo músculo afecta principalmente al 
recto interno, y se presenta unas veces intermitente y otras veces 
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contínuo en el histerismo ; tambien se le observa frecuentemente 


A en los niños, á consecuencia de las irritaciones de las meninges y 

Pe de ataques convulsivos, dependiendo probablemente de una hipe- 

al remia de las meninges cerebrales. Como acto reflejo, acompaña á 

sl las afecciones oculares complicadas con sensaciones dolorosas ó des- 

a agradables, sobre todo en las afecciones de la córnea acompañadas 

ad de fotofobia y de espasmo tónico y clónico del músculo orbicular 

a de los párpados. Parece que el espasmo clónico, una vez produ- 

19 cido, persiste en los más de los casos, produciendo una perturba- 

A cion duradera del equilibrio muscular y de la actitud normal de 
los ojos. 

la 

aa b). Las alteraciones del equilibrio muscular. 

lo De q 4 ada 

a § 87. En condiciones normales, existe cierto equilibrio de los 


músculos oculares, y si éste sufre una alteracion como la que arti- 

lo ficialmente puede producirse por la prótesis de prismas, ha de ma- 
nifestarse tambien un cambio de la posicion recíproca de los ojos. 
Más frecuente es el desiquilibrio entre el recto externo é interno 


va ; > ž 

e que se manifiesta por la circunstancia de que un ojo, sea el dere- 
a cho, sea el izquierdo, ocupa una posicion divergente hácia dentro 
E ó hácia afuera. Este estado se designa preferentemente con el nom- 


] bre de estrabismo ó bizquera, distinguiéndose el estrabismq yon- 
a : ; ; i : 
vergente en que el ojo desviado mira hácia adentro y SNZ er- 
gente en que mira hácia afuera. 


E El estrabismo puede ser latente, manifestándose t, ólo cuando 
un ojo queda excluido de la vision, tapándolo a mano ó de 
otra manera, ó manifiesta cuando la desvia visible en con- 

al diciones ordinarias. El grado del estrabi histo variar ó bien 


le] continuar idéntico, en cuyo caso el estrapiyhho se llama constante, 


"i mientras que se le da el nombre de 20) ico, no solamente cuando 
E se presenta poriódicamente, sino Lo n cuando unas veces es más 
der que el estrabismo se ma- 


intenso que otras. Tambien pg 


de nifieste tan sólo en la visio O rtas distancias, en cuyo caso se 
: habla de estrabismo EAE aE que se llama absoluto el que- 


0. 4 : 
E existe para todas las disfancias. 
E Cuando la desviací Mifecta tan sólo uno de los ojos, se habla de 


estrabismo K ó unilateral. Segun la ley de la inervacion 


al uniforme de N vimientos oculares asociados, cuando el músculo 
de un ojo EROS e ordinariamente de una manera anormal al im-. 


eg) 
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pulso de inervacion, resulta la misma alteracion de la actitud del 
ojo normal, así que se obliga al ojo bizco á fijarse por algun meca- 
nismo tifbial Esto se hace de la manera más sencilla, tapando 
[i el ojo normal con la palma de la mano, mientras que se hace fijar 
l por el ojo bizco un dedo en la línea media y á distancia de 30 á 40 
entonces se puede observar que el ojo normal toma el mismo grado 
y la misma especie de estrabismo que la que generalmente se nota 
en el ojo bizco. Cuando un individuo tiene la costumbre de fijar 
unas veces con el ojo. derecho y otras con el izquierdo, mientras el 
ojo inactivo se presenta desviado, ya no se trata de estrabismo mo- 
nocular, sino que es alternante. 

l § 88. Las formas latentes del estrabismo se manifiestan tan sólo 
ON cuando no hay necesidad de fijar con ambos ojos, pudiendo la des- 
viacion hacerse lo mismo adentro que afuera, acompañándose á 
veces con ligeras desviaciones verticales, ó bien existiendo única- | 
mente estas últimas. En parte son restos de antiguas parálisis que | 
no requieren tratamiento alguno porque no provocan molestias | 
considerables. La forma más frecuente y prácticamente más im- | 
portante del estrabismo latente es la insuficiencia de los músculos 
rectos internos, llamada tambien astenopía muscular ó estrabismo | 
divergente latente. La anomalía se manifiesta cuando hace falta la 

[l actitud convergente para trabajar de cerca durante algun tiempo, 
pareciendo, v. g., que las letras y las NS confunden ó se pre- | 
sentan dobles, ó el enfermo AA a ensacion incómoda | 
que sin darse cuenta trata de remedia ando un ojo ó dejando | 
de trabajar. Si á pesar de todo se e a en continuar trabajando, | 
aumenta la sensacion de molesti ándose como una especie de 
contraccion en el dorso de la , una cefalalgia sorda ó un dolor 
que irradia en el dr no de los nervios supraorbitarios. 


l Tambien sobrevienen á “éYés espasmos clónicos del músculo orbi- 
cular y trastornos nergjosos más generales. Estas molestias suelen 
cesar tan pronto Y suspende el trabajo que exige la vision de 


| cerca. 
li § 89. SN probar la existencia de una astenopía muscular, 
| se hace fij en y por un tiempo corto un objeto cualquiera, v. g., 
| a iíndiq«Cde la mano derecha tenido verticalmente en la línea me- 
distancia en que el individuo suele trabajar, y al mismo 
$ se tapa con la otra mano alternadamente uno y otro ojo. Si 


insuficiente el funcionamiento de los músculos rectos internos, el | 
a ojo tapado presentará una actitud divergente en el momento de | , 


A + 


La 


O 
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quitarse la mano, y se notará al instante la tendencia á recuperar 
la posicion correcta por un movimiento hácia dentro. 

Para determinar la insuficiencia y su grado , Gräfe ha propuesto 
el llamado «experimento de equilibrio»; se hace fijar con ambos 
ojos, á la distancia ordinaria en que el individuo trabaja, una línea 
vertical delgada que tiene en el medio un punto negro más ancho. 
Si entonces se pone delante de un ojo un prisma de 12 á 16° con la 
base hácia arriba ó abajo, se presentarán dos puntos superpuestos. 
Cuando los músculos rectos internos funcionan normalmente, estos 
dos puntos están exactamente uno sobre otro ; pero si hay insufi- 
ciencia, se observa una distancia lateral de los dos puntos, que es 
cruzada, de modo que la imágen del ojo que tiene el prisma delante 
viene á estar lateralmente en la línea vertical. El grado de la insu- 
ficiencia se determina añadiendo al primer prisma otros con la base 
hácia dentro, subiendo de los más débiles á los más fuertes, hasta 
que los puntos estén verticalmente uno debajo del otro ; el grado 
del prisma necesario para conseguir esto, indica el grado de la in- 
suficiencia. 

Mas no sucede siempre que por la prótesis de un prisma de re- 
fraccion vertical se exprese correctamente el desequilibrio entre 
las potencias musculares, aducentes y abducentes. Una certidum- 
bre mucho mayor para determinar el grado de insuficiencia es la 
que da un prisma que, colocado delante del ojo con la b ácia 
dentro, no deja ya conocer ninguna desviacion del otro espues 
de haberlo tapado. En la exploracion por medio de ntes pris- 
máticas, hay que emplear tambien las lentes corpedivas de la re- 
fraccion, correspondientes al caso dado. 

$ 90. La insuficiencia se observa más á Re acompañando á 
la refraccion miópica que á la AR 1permétrope. Parece 
que obra como factor predisponente cif) desproporcion de la am- 
plitud de la abduccion y aduccion d€ vista cercana (véase $ 71). 
En condiciones normales la aypXud de abduccion ofrece en 
la vista cercana cierto TAR , pero si éste es mucho mayor 
que el normal, constituy, fuente de produccion de la insu- 
ficiencia, cuyos factores\ggħsales inmediatos son lesiones locales, 
y más aún, influer Ga generales. Una causa ocasional del des- 
arrollo de la insuffi} àcia en la miopía, consiste en la convergen- 
cia mayor qu ¿exige de por sí, así como en las circunstan- 
cias que fay SN un esfuerzo mayor de acomodacion. Cuando la 
dy ha establecido, parece que puede ser causa de un 
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aumento progresivo de la miopía. Pero tambien el estado general 
de la salud y la correspondiente energía muscular es de gran im- 
portancia en la aparicion de la insuficiencia y el grado de su inten- 
sidad, pues se la observa frecuentemente despues de enfermedades 
extenuantes, como el tífus, sobre todo cuando el enfermo ha can- 
sado la vista durante el período de convalecencia. Tambien pueden 
influir los estados anémicos que en el sexo femenino dependen casi 

, siempre de una anomalía de la funcion uterina. 

X $ 91. El curso del estrabismo latente se encamina muchas veces 
hácia el desarrollo de una desviacion manifiesta, siquiera al prin- 
cipio tan sólo en la vision cercana. 

La curacion ó alivio parece posible, sobre todo al principio, evi- 
tando el paciente durante algun tiempo ó reduciendo á un mínimum 
todo trabajo que exija la vision de cerca y procurando al mismo 

N tiempo mejorar su estado general. Más tarde se tratará de dismi- 

nuir en lo posible la incomodidad ó de remediarla por medio de una 


operacion. Para un míope hay que alejar el punto próximo por 
medio de una lente cóncava, y entonces disminuirán correspon- 
dientemente las exigencias de convergencia. Pero generalmente 
esto no basta y hay que añadir á las lentes cóncavas el prisma que 
corrija el grado de insuficiencia que persista para el punto próximo 
UN correspondiente á la lente cóncava. Esta combinacion se hace por 
| medio de las lentes concavo-prismáticas, € uso, sin embargo, 
es limitado, pues por regla general la disMhudion del grado del 
prisma sobre los dos ojos, permite tan s plear un prisma de 8° 
ó sea de 4” para cada ojo, con la ácia dentro. Cuando la 
insuficiencia, afecta á ojos hiperm, es, deben emplearse para la 
| vista de cerca las lentes los 
I La insuficiencia puede e remediarse por completo por la 

vía operatoria, cuando QA ojo míope fomenta los esfuerzos de 
acomodacion, y de es, modo produce un aumento rápido de la 
miopía. La intencio e se tiene en estas operaciones es de faci- 
litar el trabajo Vision de cerca al músculo recto interno por 
medio de laz NS sion del externo, cambiando de este modo el 
UN equilibrio niysdular á favor del recto interno. Sería más correcto y 
así se e adelantar al músculo recto interno, con la in- 


tencio reforzarle, sólo que existe el inconveniente de que el 
r Kio no puede determinarse con exactitud. 

I SNE veces la retropulsion del recto externo se hace sola- 
mento con un ojo, porque el grado de la insuficiencia no exige la 


> 
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operacion de los dos lados, á lo menos al principio, si bien en el 

curso ulterior resulta en muchos casos indicada una segunda ope- 
racion. Aun cuando es indiferente cuál de los ojos se elija para la 
operacion, parece conveniente, sin embargo, preferir aquel que 
primero presente oscilaciones y se desvíe hácia fuera cuando se le 
acerca gradualmente el dedo, tenido en la línea media como objeto 
“de fijacion. — 

$ 92. Para determinarnos á una intervencion operatoria son de- 
cisivos los. grados de insuficiencia y de amplitud de abduccion, pues 
la condicion principal para el éxito de la operacion es la igualdad 
completa ó poco menos de estos grados. Como límite mínimo para 
hacer la operacion se considera un prisma de 8°, es decir, insufi- 
ciencia de 8” y amplitud de abduccion de 8”. Si el grado de la 
insuficiencia excediera al de amplitud de abduccion por más de 
un prisma de 6”, habría de considerarse esto como límite extremo 
de la practicabilidad de la operacion. Para comprobar estas condi- 
ciones póngase una llama de bujía en la línea media y examínese 
la abduccion en la vision de cerca. En muchos casos el grado del 
prisma corresponde al grado de la insuficiencia observada. Si apar- 
tándose lentamente hasta la distancia de 4 ó 5 m se presentan imá- 
genes dobles homónimas, es señal de que el grado de amplitud de 
fusion es menor para la distancia. Por esto conviene empezar con 
prismas débiles y pasar gradualmente á más fuertes para e 
así el prisma límite. 

La dificultad de apreciar el éxito de la operacion 
gran diferencia individual entre el éxito inmediato 
puesto que importa ante todo evitar el resultado 
excesivo de la operacion, á saber la Seto de] nvergencia para 
la vista á distancia. Tampoco conviene ar el efecto de la 
operacion inmediatamente despues de 1 ma, porque la excita- 
cion psíquica ó el efecto consecutivo rana: puede 
influir grandemente. Obsérvese S uccion de la motilidad del 
músculo retropulsado, que p NA o medio es de 3 á 5 mm y la 
distancia así como la extensi el trecho en que se nota la posi- 
cion correcta de ambos OL fijar un objeto situado en la línea 


et definitivo, 
le del efecto 


media. Cuanto mayor antes la capacidad de abduccion, menos 
motivo para recelar ta de un grado exigiio de estrabismo con- 
vergente ; el ES mediato de una retropulsion del músculo 


recto extern TO igual á un prisma de 15 á 20° y el defi- 
nitivo á u 2 á 16° 
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Estas consideraciones generales permiten al operador que tenga 
un poco de experiencia y cuidado, apreciar con exactitud las con- 
diciones del caso dado. El efecto observado al cabo de veinticuatro 
horas suele mantenerse durante los cuatro ó cinco dias siguientes, 
desarrollándose la disminucion del efecto gradualmente hasta que 
al cabo de cuatro á seis semanas el resultado queda definitivo. El 
efecto de una retropulsion puede aumentarse ó disminuirse por 
ciertas intervenciones operatorias, cuyos pormenores se explicarán 
en el $ 104. 

$ 93. El estrabismo manifiesto se presenta en la inmensa mayo- 
ría de los casos en la edad infantil, y lo más frecuentemente entre 
el tercero y sexto año de la vida. El bizco por regla general no 
tiene conocimiento de la posicion defectuosa de sus ojos porque 
esto no produce ninguna molestia ni se presenta, lo que podría es- 
perarse, y que en otras anomalías del funcionalismo muscular es el 
fenómeno más chocante, á saber, la diplopia. La vista simple es 
la regular y se necesitan preparaciones especiales para provocar la 
vista doble, y que en estos casos se presenta siempre en correspon- 
dencia con la especie y el grado de la desviacion, sino que se ob- 
servan muchísimas variedades. Lo regular sería que en la desvia- 
cion hácia dentro la diplopia fuese homónima y en la desviacion 
hácia fuera cruzada. 

$ 94. Sise coloca una bujía encendida delante del estrábico, en la 
línea media, á la distancia de unos 3 m, en u bitacion modera- 
damente oscurecida, y se pone delante de e los ojos, lo mas 
convenientemente el normal, un cristal r Sun prisma de 16 á 20%, 
con el ángulo hácia arriba ó abajo go se obliga, ora un ojo 
ora el otro, á fijar el objeto, tapá o y destapándolo en rápida 
sucesion, se presentan en muc (os) sos imágenes dobles á una dis- 
tancia (prescindiendo de la Serencia de nivel), que corresponde al 
grado del cambio de posiciok pero en otros casos las imágenes se ven 
aproximadas en oposigidQal grado del cambio de actitud. En otros 
casos aún se manjįfi n sólo una diferencia de nivel de las imá- 
genes dobles, si é se observe una distancia lateral, ó bien las 
imágenes doPTe corresponden á la especie de la desviacion, sino 
que prega elacion opuesta, es decir, cruzamiento en el estra- 
bismo € gente y homonimia en el divergente, ó bien las imáge- 
nes, dejan del todo de presentarse. De todos modos hay que 
Q n cuenta que áun en los casos en que al principio no se ven 


Ñj genes dobles, éstas pueden presentarse en exámenes posteriores. 
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Esta gran diferencia en la proyeccion exige una explicacion dete- 
nida. Por mucho tiempo se ha sostenido la idea de la identidad 
anatómica de las dos retinas, entendiéndose por puntos idénticos 
los que se cubrirían si las dos retinas se colocasen una sobre otra, 
de tal manera, que sus meridianos horizontal y vertical coincidie- 
ran. La no aparicion de imágenes dobles se explicaba suponiendo 
que el centro perceptivo suprimía la imágen del ojo estrábico. Para 
explicar la especie de diplopia que se presenta en oposicion directa 
á la situacion desviada del ojo, los partidarios de la teoría de la 
identidad se vieron obligados á suponer una situacion distinta de los 
puntos idénticos de la retina, una incongruencia de los mismos. 

Pero es un hecho decisivo que el ojo estrábico aporta su contri- 
bucion cabal para constituir el campo visual comun, de modo que 
no es cuestion de excluir un ojo del acto de la vision, que no se 
trata de la extincion del funcionalismo sensitivo, sino de una pro- 
yeccion adaptada á las condiciones musculares cambiadas, que 
puede faltar en ciertas circunstancias. En condiciones normales se 
ha desarrollado una correccion fija entre los centros de las dos re- 
tinas, con el objeto de la fijacion binocular, bajo el instinto de la 
conveniencia de colocar la imágen de ambos 'ojos en el punto más 
apropiado para la vision de mancha amarilla. Esto no sucede en el 
estrabismo, porque la parte de la retina del ojo estrábico que co- 
rresponde al punto de fijacion del ojo normal, es Y ex- 
céntrica. 

Ateniéndose á esta idea, se obtiene una base par xplicacion 
satisfactoria de la variedad de proyeccion en el estráBismo. La vista 
doble es posible tan sólo cuando existe una es [A otra de fusion 
binocular ; si ésta no existe, queda excl oda posibilidad de 
vista doble. Las relaciones de la fusio ular pueden ser muy 
laxas, y no se consolidan tal vez por EN el grado de estrabismo, 
sobre todo en la vision á diferen tancias, es muchas veces 
muy variable. Por esto puede rse tan sólo de una identidad 
adquirida, y la gran vario ES” ágenes dobles permite concluir 
que el centro perceptivo onsecuencia de una alteracion del 
equilibrio muscular, G hacer un compromiso más Ó menos 
perfecto con nuevos puntos idénticos de la retina. La ejecucion de 
semejante conven; O] modo cómo se hace la proyeccion. 


Por regla g , la proyeccion se hace normalmente no en una 
direccion NS á la desviacion del ojo estrábico, sino aproxima- 
n 
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verdadera, porque con el tiempo, el bizco adquiere 
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cierta mocion de la anomalía de su ojo y aprende por la práctica 
á tener en cuenta esta desviacion por medio de la proyeccion adap- 
tada. El gran papel que desempeña la costumbre se ve por la cir- 
cunstancia de que si en la edad infantil el estrabismo se desarrolla, 
en una época en que ya existen condiciones consolidadas, se pre- 
senta al principio diplopia, que luego desaparece gradualmente. 
Cuanto más edad tenga el enfermo, más le costará acostumbrarse. 

La proyeccion de la vista binocular presenta frecuentemente re- 
laciones muy diferentes, pudiendo, v. g., haber diplopia por la pró- 
tesis de prismas, y sin embargo, demostrar la exploracion que el 
campo visual estereoscópico de un ojo no es percibido. Tambien es 
posible que se vean los campos visuales de ambos ojos, pero dejen 
de fusionarse. De todo esto debemos sacar la conclusion que los 
actos psíquicos, la proyeccion y la vista binocular se verifican en 
el estrabismo en circunstancias y formas distintas, y en este hecho 
se concentra tambien el interes fisiológico de este estado morboso. 

$ 95. Para representar y apreciar las diferentes condiciones del 
estrabismo, han de emplearse varios métodos de exploracion, de- 
biendo examinarse en primer término la agudeza visual, la refrac- 
cion y el campo visual. 

Por regla general, la agudeza visual es menguada en el ojo es- 
trábico y la refraccion es hipermétrope en el estrabismo conver- 
gente y míope en el divergente. El campo visual queda conservado, 
de modo que el campo visual total de ambos es mayor que el 
de un ojo solo, como sucede tambien en co s normales. Sólo 
en el estrabismo convergente el campo y binocular es más pe- 
queño, y en el divergente más gran xistiendo en el primero 
una dislocacion correspondiente d ímites hácia el lado sano, 
á consecuencia de lo cual los pos visuales se cubren más, 
sucediendo lo contrario en elfestrábismo divergente. 

La especie de la O la agudeza visual en el estrabismo 


es variable, distinguiéndpge generalmente tres formas : 


1.? El ojo estrábi perfectamente con la mácula cuando se 
tapa el ojo norma agudeza visual de ambos ojos es idéntica. 
ó casi, como regularmente en el estrabismo alternante, y al 
revés, N Ea éste, puede presumirse la igualdad de la agu- 
deza visual@ ambos ojos. Cuanto más el estrabismo presenta el 
caráct ramente monocular, más desigual es la agudeza de la 
MOON 1endo el ojo estrábico el perjudicado. 


A El ojo estrábico no está seguro en la fijacion central, siendo 
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ésta de tanteo ; semejante estado puede presumirse cuando la má- 
cula, en el concepto de la agudeza visual, deja de predominar so- 
bre las partes de la retina que la rodean. Entonces la agudeza vi- 


2 


. . . 1 1 CSA) . 
sual es disminuida hasta -y ó 57 6 el distinguir los dedos á pocos 


metros de distancia. 

3." El ojo estrábico no fija en la línea central, sino que el eje 
visual pasa por delante del objeto en un ángulo determinado há- 
cia dentro. El punto fijante excéntrico se halla entre la mácula lú- 
tea y la papila ó aun más allá de ésta, hácia dentro, tanto si se 
trata de un estrabismo monocular convergente como divergente. 
Pues independientemente de la direccion del estrabismo, son afec- 
tadas siempre aquellas partes de la retina que pertenecen al campo 
“visual comun de los dos ojos. 

$ 96. La investigacion ha de extenderse tambien á la vision bi- 
nocular que se examina más convenientemente por medio de los 
estereoscopios de lentes. Dos lentes plano-convexas, una más cerca 
del ojo de 120 mm de distancia focal, y la otra más aproximada á 
la imágen, destinada para la contemplacion de 180 mm, se hallan 
fijadas en tubos que pueden estirarse para infocarlos segun el estado 
de refraccion, y ademas separarse más ó menos segun la distancia 
de los centros de los ojos. Por un lado deben escogerse figuras es- 
pecialmente apropiadas para la fusion binocular, y por 
han de ofrecerse á cada ojo unos signos muy marcados nd exis- 
tan en el campo visual del otro. Cuando hay difere 
visual entre los dos ojos, deben tomarse objetos 
grandes para el campo visual del ojo débil, ó 
el ojo normal debe amortiguarse por la ay de un vidrio ahu- 
mado. Pueden emplearse dos círculos, que uno ofrezca una 


raya vertical roja y el otro una horiz azul, ó bien unas obleas 
pegadas sobre un papel, que en ion binocular se presenten 
como hileras superpuestas. Par litar la comprobacion, puede 


marcarse la oblea de una RS n una raya vertical y la corres- 
pondiente de la otra €99 n una horizontal, de modo que en 
la fusion binocular ha CM arecer una cruz como en la figura de 
círculo, ó bien se toman Obleas de diferentes colores. 

Despues del e estereoscópico, debe practicarse la investi- 
gacion de las, i nes dobles por medio de un cristal rojo y de 
prismas, «¿Qs la averiguacion del campo de mirada, el cual 
presentará aumento hácia el lado del músculo que produce la 
ÉS Y rábica y una diminucion hácia el lado opuesto. 
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$ 97. El factor esencial en la aparicion de un estrabismo con- 
vergente ó divergente consiste en la alteracion del equilibrio de las 
fuerzas musculares laterales. Las causas que provocan esta anoma- 
lía no se han aclarado aún completamente. Para la mayoría de los 
casos se consideran como circunstancias determinantes la acomo- 
dacion correspondiente al estado de refraccion y el consiguiente 
movimiento de convergencia, y se cree que el estrabismo conver- 
gente depende de la hipermetropía y el divergente de la miopía. 

La base fisiológica de la correlacion entre la hipermetropía y el 
estrabismo convergente se busca en la circunstancia de que el ojo 
hipermetrópico, para ver todo lo claro posible, debe realizar un 
esfuerzo de acomodacion relativamente grande, hallándose el hi- 
permétrope muchas veces obligado á emplear toda su potencia de 
acomodacion para ver de cerca, resultando de semejante esfuerzo 
extraordinario un aumento de convergencia. Para satisfacer la ne- 
cesidad de una acomodacion mayor, un ojo se desvía hácia dentro 
porque por el aumento de convergencia se consigue la acomoda- 
cion requerida y con ella la claridad de la vision para el ojo que se 
fija. Sobre todo es la hipermetropía relativa la que predispone al 
estrabismo. Donders ha observado la hipermetropía en más de 77 
por 100 de sus casos de estrabismo convergente. Como circunstan- 
cias especiales favorables á la produccion del estrabismo conver- 
gente, se mencionan tambien todas aquellas qug disminuyen la vi- 


sion binocular, así, por ejemplo, la diferenojeieopgénita de la agu-- 
deza visual ó de la refraccion de ambos ojé2y Tambien se cree que 
predispone para el estrabismo la estru especial de los múscu- 


los, favoreciendo los movimientos Qduccion y la magnitud del 
ángulo entre la línea visual y OR de la córnea, es decir, el án- 
gulo y; dicen que este ángęloNzgriable es mayor en los hipermé- 
tropes bizcos que en los apo) varecen de este defecto, desarrollán- 
dose una propension or á la convergencia por el aumento de 
dificultad de O lio de los ejes visuales. Segun 
esto, la desviaciqh t dentro en la hipermetropía sería debida á 
la enervacion De de un músculo recto interno para producir 
la AETR T para la vista clara. 

Por mgdi9 de consideraciones análogas se ha querido explicar el 
estrabi divergente en los miópicos, en los que existe tan sólo 
EROS cion diferente entre la acomodacion y la convergencia, 
Puy el esfuerzo de acomodacion falta ó es insignificante en com- 
yaracion con las exigencias del movimiento convergente. Añádese 
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á esto la disposicion inversa del ángulo y y la movilidad menos 
libre del ojo á causa de su forma. 

A consecuencia de esto los músculos rectos internos se cansan, 
llegando á predominar la accion de los externos, debiendo resultar 
como á estado pasivo el estrabismo divergente. 

Contra este modo de ver se han presentado muchas objeciones, 
diciéndose que el aumento de contraccion del músculo que produce 
el estrabismo convergente era un movimiento obligado involunta- 
rio, enlazado con el esfuerzo de acomodacion é inconsciente por 
parte del enfermo, y, por lo tanto, pasivo, y haciéndose constar 
que al principio del estrabismo, antes de darse cuenta el enfermo 
de la falta de posicion de su ojo, éste se halla desorientado lo 
mismo que cuando se trata de una parálisis. De toda una serie de 
hechos se deduce ademas que se trata de una preponderancia de 
los músculos rectos internos en la hipermetropía en general, y que 
ademas de los hipermétropes conservan la vista binocular, biz- 
queando tan sólo cuando se tapa un ojo, de modo que la hiperme- 
tropía por sí sola no basta para provocar el estrabismo, sino que, 
como en la emetropía y la miopía, la desviacion afuera es un indi- 
cio de la insuficiencia de los rectos internos, en la hipermetropía se 
trata de una alteracion del equilibrio muscular en el sentido de la 
insuficiencia de los rectos externos. 

$ 98. La gran diferencia en la configuracion A O 
cion de los músculos oculares permite suponer, con ó “menos 
verosimilitud, que las anomalías congénitas se mapéfestan en las 
condiciones creadas por la refraccion ametrópicaaN bien el centro 
perceptivo procura conservar todo lo posible Osicion correcta 
para la fijacion binocular. Como prueba d erencia de desarro- 
llo de las potencias musculares, puede Re se que en semejantes 
casos la amplitud de abduccion oscila mites muy considerables, 
presentándose muy diferente de laaprmal. La experiencia clínica 
enseña tambien que en los niño, afecciones de los ojos que van 
acompañadas de sensacione Nir das se combinan pronto con una 
contractura refleja del Diitemo , y noes exacto suponer en 
tales casos la comete di músculo de la inflamacion del globo. Si 
se añade aún la neREgion hipermetrópica y el centro perceptivo, 
á causa de una dGYhucion de la agudeza visual debida á la infla- 
macion, v. ga'«AeXchas en la córnea, pierde el interés congénito de 
emplear ON vista binocular las máculas de ambos ojos, ya no 
se sy posicion desviada, sino que persiste duraderamente. 
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La disminucion dela agudeza visual de un ojo puede conside- 
rarse tan sólo como causa coadyuvante, pero no como condicion 
indispensable de la aparicion del estrabismo, porque se observan 
casos en que existe una reduccion grande de la agudeza visual sin 
desviacion. Pero cuando las condiciones predisponentes del estra- 
bismo existen, tomará la posicion viciosa el ojo que posea menor | 
agudeza visual ó una ametropía más fuerte. | 

Adquiérese ademas una alteracion del equilibrio muscular por 
la persistencia de un estado de contraccion antagonista despues de 
parálisis (véase $ 86), tanto en niños, sobre todo despues de afec- 
ciones de las meninges, como tambien en individuos adultos, sólo 
que en estos últimos la falta de proyeccion queda persistente. En 
algunos casos de ceguera unilateral adquirida se presenta la des- 
viacion del ojo hácia dentro ó hácia fuera, probablemente sin rela- 
cion con el estado de refraccion. De la circunstancia de observarse 
mayor frecuencia de la desviacion convergente en la edad infantil, 
en comparacion con la divergente en la edad posterior, puede de- 
ducirse que el equilibrio muscular en la edad infantil es otro que 
en la adulta, y ademas hay que tener en cuenta que el músculo 
recto interno es el que sufre casi exclusivamente un espasmo reflejo. 

A condiciones congénitas ó á parálisis pasadas han de referirse 
tambien las formas más raras de la desviacion lateral que van acom- 
pañadas de otra vertical. Esta se observa más á menudo en el estra- 
bismo convergente. Las desviaciones ea ras, en el sentido 
de una alteracion del equilibrio muscular arísimas; sólo des- 
pues de parálisis persisten á veces en lago Oa más diversas. 

$ 99. En cuanto al curso del estra O, prat de hacer constar 
la posibilidad de una curacion ea que se verifica, sea por 
que con la edad creciente la ¿Qe etropía que acompaña al estra- 
bismo convergente se convi poco á poco en emetropía ó miopía 
sea porque las contracturas sécundarias consecutivas á las parálisis 
retroceden y cesan. Y 

Otra cuestion hasta qué punto la agudeza visual sufre 
menoscabo por risa del estrabismo. No es de suponer 
que en todos(loy asos de bizquera con gran reduccion de la agu- 
deza visų condiciones perfectamente normales del ojo se trate 
de un ẹ congénito. Al contrario , el grado de diminucion de la 

(¿visual depende de la duracion del estrabismo, y en este 
OS puede hablarse de una debilidad de vista estrábica. Si en | 
e casos hacemos practicar ejercicios regulares vendando el ojo 
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normal, mientras el bizco, con la correccion correspondiente de la 
refraccion , sobre todo la hipermetrópica , lee cada dia una ó dos 
horas, progresando metódicamente de tipos grandes á otros cada 
vez más pequeños, se observa una rápida mejoría de la vision, que 
muchas veces aumenta hasta V=?/¿, cuando al principio sólo se 
contaban los dedos en la inmediata proximidad , transformándose al 
mismo tiempo el estrabismo monocular en alternante. 

Debe mencionarse tambien el desarrollo de una actitud oblicua 
de la cabeza que se tuerce sobre su eje vertical, de modo que en 
la inmensa mayoría de los casos de estrabismo monocular conver- 
gente, la mitad de la cara correspondiente al ojo bizco y en el es- 
trabismo divergente, la mitad opuesta viene á estar hácia delante, 
sólo que en este último caso la actitud anormal de la cabeza es 
menos pronunciada. 

$ 100. Con respecto al diagnóstico, hay que tener en cuenta, 
para apreciar la perturbacion del equilibrio muscular, que la posi- 
cion estrábica es para el individuo afectado la posicion de reposo ó 
de partida y en oposicion al estrabismo paralítico, se designa éste 
con el nombre de concomitante. Esta denominacion quiere decir 
que el ojo bizco acompaña todos los movimientos del ojo sano, 
mientras que esto en el estrabismo paralítico no es posible en la 
parte respectiva del campo de mirada. La diferencia principal con- 
siste en que en el estrabismo concomitante la bizquera p A un 
ojo al otro. Otros puntos de diferencia son la vista aia au- 
mento de distancia de las imágenes dobles en el setá de la di- 
reccion del músculo paralizado. Tambien es casi 
trabismo concomitante la extension del campo {N irada, mientras 
que en el paralítico es reducida correspondiknipr ente. 

$ 101. Para determinar el grado de essfpismo, nos servimos ge- 
neralmente de una medida lineal. Se tapsel ojo que fija, y se sujeta 
mientras el ojo bizco se fija en un , una cinta milimétrica, de 
tal manera en el borde del pár 20, erior, que una division viene 
á estar debajo del centro de 1 Ila. 

Se quita la mano que Pa ojo normal, y como entonces se 
manifiesta la desviacion dèbjo bizco, se lee la division sobre la 
cual se ve el centro de upila, y así se tiene la medida lineal de 
la desviacion. En del centro de la pupila puede aprovecharse 
tambien el borda a córnea del mismo lado. 

Alfredo N mide al mismo tiempo el límite de movilidad 
hácia fue adentro. En una escala horizontal, un punto indica 
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la posicion de la comisura externa del párpado (c), desde este 
punto se practican todas las mediciones, primero la situacion del | 
borde externo de la córnea (a) en el grado externo de la abduc- | 
cion, luego en la posicion media (m), despues en la posicion estrá- | 
f 
| 
| 


bica (s), y finalmente en el grado extremo de aduccion (+). El 
grado de estrabismo resulta de la ecuacion cs — cm = m — s ; ai 
sería la medida linear de todo el movimiento horizontal del ojo, 
Si c coincidiera con a, serían idénticos ai y ci. Si a viene á estar 
más allá de c, ai = ci, sería aumentado el trecho del diámetro 
horizontal de la córnea que está más allá de la comisura externa, 
y cuya extension es fácil de apreciar. El grado de abduccion sería 
am y el de aduccion mi; ai — am sería entonces toda la línea del 
movimiento lateral. Con as y é is se designan las medidas de la 
aduccion y abduccion, tomando la posicion de estrabismo como po- 
sicion de partida. 

Si de esta manera se mide la cuerda del arco de torsion, puede | 
averiguarse tambien por medio del perímetro el ángulo de estra- | 
bismo, es decir, el ángulo que forman los ejes visuales de ambos 
ojos. La cabeza del bizco se sujeta por medio del sostenedor de la 
barba ó de una¿planchita dentaria, de modo que el centro de rota- 
cion del ojo bizco se encuentre en el centro del arco perimétrico, 

El ojo sano mira por encima del arco hácia un punto muy distante. 
El observador pasa una bujía encendida á lghkrgo del arco peri- 
métrico, y el punto en que percibe el refl efla luz en el centro 
de la córnea, indica el ángulo del estrado. Cuando el ojo estrá- 
bico tiene al mismo tiempo una de ion vertical, se coloca el 
arco primitivo en la direccion cor, ndiente, y así se mide simul- 
táneamente el grado de la d on vertical. De esta manera se 
obtiene la desviacion total tambien hay que tener en cuenta 
el ángulo y. Si este es pog e y la desviacion divergente debe res- 
tarse su o y @ la desviacion es convergente, debe su- 
marse el ángulo, versa cuando el ángulo es negativo. Para 
determinarlo se Jar á un ojo un objeto en el circuito del arco 
perimétrico (a asa una llama por el arco de la misma manera 
que para abi inar el ángulo del estrabismo. La division del arco 
en PES Cyercibe el reflejo exactamente en el centro de la córnea 


del ¿O estigado, da el ángulo y. 


El motivo que hace solicitar la asistencia médica á los 


' ad es la desfiguracion más ó menos grande que el defecto 
Prode en el semblante. 
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El tratamiento consiste, por un lado, en prevenir en los niños el 
desarrollo del estrabismo por el uso de las lentes correspondientes, 
y por otro lado en remediarlo cuando ya existe, sea por recursos 
ópticos, sea por la vía operatoria. Ademas de tener en cuenta las 
enfermedades predisponentes, hay que practicar en los niños el 
examen de la refraccion, que se hace mejor con ayuda del oftal- 
moscopio, tratándose principalmente de averiguar el grado de la 
hipermetropía, puesto que la. miopía se observa sólo excepcional- 
mente. 

El recurso más recomendable para prevenir el desarrollo ulterior 
del estrabismo incipiente, es la correccion cabal de la hipermetro- 
pía. Mas aun cuando el estrabismo convergente está completa- 
mente desarrollado, hay que probar por algun tiempo el trata- 
miento por medio de las lentes en combinacion con prismas aduc- 
tores hasta 4”. La mayor probabilidad de curacion por este sistema 
ofrece el estrabismo periódico, y la menor el que ha persistido ya 
mucho tiempo con desviacion constante. Para disminuir la acomo- 
dacion se ha recomendado tambien la instilacion metódica de fisos- 
tigmina (1 por 100) y de pilocarpina (4 por 100) en el saco con- 
juntival, sobre todo cuando el llevar anteojos ofrece dificultades, 
como sucede en los niños. En el tratamiento del estrabismo diver- 
gente de los míopes hay que emplear lentes cóncavas combinadas 
con los prismas. Cuando por causa de la miopía se desarrolleagtra- 
bismo convergente, debe aconsejarse que se trabaje á g istan- 
cia, usando para el caso lentes cóncavas. 

Los ejercicios de vision con el ojo bizco, no tie importancia 
alguna para la curacion del estrabismo, pero sj para practicar 
ó conservar la vision con la mácula. Para to) ONjeto, basta prac- 
ticar cada dia media hora ejercicios de lógturá ó usar el ojo bizco 
exclusivamente. Tambien se emplean a la curacion del estra- 
bismo los ejercicios con el estereos para remediar la posicion 
viciosa por la necesidad de ver dos ojos. 

$ 103. En los más de los œ 7 sin embargo, resulta necesaria 
la intervencion operatori restablecer el equilibrio, siendo el 
método principal que ba para este objeto, la retropulsion 


del músculo que prë la anomalía, recurriéndose al avanza- 
miento del músc ebilitado tan sólo en circunstancias espe- 
ciales, S 

Si el EN estrabismo es de 3 */, á 5 mm, basta la simple 
retropulsigmá pero si el grado es menor ó mayor, hay que modificar 
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el proceder operatorio, debiendo Ap una sutura conjuntival 
ó varias, las cuales, anudadas más ó menos estrechamente, pueden 
quedar puestas por algun tiempo. En el segundo caso, hay que 
practicar la operacion en ambos ojos. El efecto de la operacion 
puede aumentarse aún, desprendiendo extensamente las relaciones 
laterales del músculo con la cápsula de Tenon. 

En el estrabismo convergente de los míopes, debe medirse la 
correccion de la desviacion, sobre todo con respecto á la vision de 
cerca, y en estos casos, el efecto de la operacion puede conside- 
rarse como muy seguro. En ciertas circunstancias, puede conse- 
guirse por el uso de lentes cóncavas y prismáticas, una posicion de 
convergencia que ha sido insuficiente despues de la operacion. Si 
al mismo tiempo existe estrabismo convergente para la vision lejana 
y divergente para la cercana, resulta el caso poco apropiado para 
una intervencion operatoria, sólo que muchas veces las imágenes 
dobles molestan al enfermo de tal manera, que conviene remediar 
la convergencia, aunque para la vista cercana resulte un aumento 
de divergencia. ' 

Despues de practicarse la operacion, debe averiguarse siempre 
«el efecto de la misma con respecto á la posicion para la vista 
próxima y lejana, así como en cuanto á la movilidad del ojo; por- 
que hay que tener en cuenta condiciones que es casi imposible de- 
terminar previamente, como v. g., el gra AÑ retracción del ten- 
don desprendido y la potencia elástica úsculo antagonista. 
La cuestion de la edad á que se ha de r en los niños, no puede 
resolverse en términos generales, hay que observar primero 
durante algun tiempo el efecto lentes sobre el estrabismo ; la 
necesidad de obtener bases i) ra la ejecucion de la estraboto- 
mía por un examen exact, tiene su límite en el insuficiente des- 
arrollo intelectual. Con (do, puede fijarse como límite general in- 
ferior la edad de cin «Bios. 


En cuanto al ége la operacion, se distingue entre el inme- 
diato y el defi . El primero, suele aumentar hasta el tercer 
dia, para uir despues un poco. En el tratamiento consecu- 


tivo, son mèy convenientes los ejercicios estereoscópicos. Sin em- 
bargo «Orelativamente raro que se consiga la vision binocular 
peral, y sobre todo, no se logra cuando el ojo estrábico presen- 
Se una disminucion grande de la agudeza visual v. g., hasta 35 na 
bien en el caso de confundirse las impresiones centrales, puede 


resalta falta de percepcion, de profundidad y deficiencia de ab- 
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duccion y aduccion. El efecto de la operacion debe considerarse, 
pues, en lo esencial como cosmético. Cuando no se ha calcu- 
lado bien el efecto probable de la estrabotomía ó no se la ha. 
practicado cuidadosamente, el estrabismo queda sin mejorar ó cam- 
bia de direccion, ó bien se presentan por mucho tiempo de una. 
manera molesta imágenes dobles correspondientes á la accion del 
músculo retropulsado. Sin embargo, hay que hacer constar que en 
muchos de estos casos, la culpa no es del operador ó á lo más en 
un grado mínimo, sino que se trata de circunstancias cuyo verda- 
dero alcance es imposible determinar de antemano. 

Con respecto de la técnica de la estrabotomía, basta decir que 
desprendemos el tendon del músculo exactamente en su punto de 
insercion en la esclerótica, dejando intactas las relaciones laterales 
del músculo con la cápsula de Tenon, y que la operacion ha de 
practicarse con todas las precauciones antisépticas. 

El campo operatorio se hace todo lo accesible que se pueda por 
la aplicacion de un blefarostato que consta de dos ramas de mo- 
vimiento de resorte que pueden fijarse á la distancia que se quiera 
por medio de un travesaño con tornillo. En el momento de aplicar 
este instrumento, se abre el tornillo, se acercan las ramas horizon- 
talmente la una á la otra y separa ligeramente el párpado superior 
del globo ocular para introducir una de las ramas en la parte supe- 
rior del saco conjuntival, luego se hace lo mismo en el párpado 


inferior, se separan las ramas del instrumento y-se fijan is- 
tancia apetecida por medio del tornillo. Q 
El operador se coloca detras del enfermo cuand rata del 


desprendimiento del tendon de los músculos so RO para el mo- 
| vimiento hácia la izquierda, y por delante, si se 1 de los múscu- 
los asociados para el movimiento á la derec nviene clorofor- 
mizar á los enfermos sensibles; cuando eo no parece necesario, 
se hace mirar al enfermo hácia el lado ofuksto del en que se ha de 
practicar la operacion (véase fig. 3 (Ljuando está anestesiado, es 
necesario generalmente fijar el oj direccion deseable por me- 
dio de unas pinzas. 


El primer tiempo de jefes consiste en la práctica de la 
incision de la conjuntivagon una pinza de erina, tenida en la 
mano izquierda á mal de pluma, se coge en la direccion del 
meridiano horizon la córnea á distancia de 1 6 2mm del borde 
de la misma mNhlegue de la conjuntiva, y se hace delante del 
mismo una nn on horizontal ó vertical con unas tijeras curvas 
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finas de puntas redondeadas, que se cogen con la mano derecha y 
se aplican al ojo por su lado cóncavo; por medio de cortes peque- 
ños se dividen las uniones de la conjuntiva con la esclerótica en 
este punto, hasta más allá de la insercion del músculo. En el se- 
gundo tiempo, se introduce en la incision un gancho abotonado 
encorvado en ángulo recto, mientras la mano izquierda levanta 
el pliegue con las pinzas para abrir todo lo posible la incision con- 


i 
| 
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juntival. El gancho se aplica en direccion opuestá al operador, de 
tal manera, que su situacion corresponda á la insercion del tendon, 
y luego se introduce entre ésta y la esclerótica por un movimiento 
hácia atras y luego hácia el operador, hácia arriba ó hácia abajo. 

En el tercer acto, se quitan las pinzas, se coge el gancho con la | 

mano izquierda, se pone tirante la insercion, del tendon y se le | 

desprende cuidadosamente de la escleróti medio de las tije- | 
ras de un extremo al otro. Segun otro er, se abre en el se- 

gundo tiempo las pinzas á 7 ú 8mm ireccion vertical, se coge | 

el tendon y se separa su insercig(Ybn las tijeras, introducién- 

dose el gancho tan sólo para Sp si el desprendimiento ha | 
| sido completo. La herida cokjudtival se sutura con seda en sentido 
| horizontal ó vertical (estoKáltimo cuando la incision ha resultado 
algo grande) con ayuda\dè un porta-agujas. Cuando se ha des- 
A prendido el tendon recto interno, debe practicarse la sutura 
con regularida e al retraerse la conjuntiva, se retrae tam- 
l bien la carún ágrimal, lo que produce un efecto desfigurante. 
I Del efe desprendimiento del tendon debe convencerse el 
iendo mirar al operado en la direccion correspon- 


operado 
dient erándose así de la limitacion relativa de la motilidad y 
Co ando la posicion. Si no se hubiera conseguido la limitacion 
ada, habría de introducirse otra vez el gancho para despren- 
j r los hacecillos que hubieran quedado intactos, como puede suce- 
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der, ya que á veces su disposicion es irregular. Si á pesar de esto, 
el resultado no fuera el apetecido, habría que separar tambien las 
relaciones laterales de la insercion introduciendo otra vez la tijera. 
] Un efecto excesivo puede neutralizarse por la aplicacion de varias 
suturas conjuntivales. 
Despues de la operacion se aplica un vendaje oclusivo antisép- 
tico y se le deja por veinticuatro horas. Para evitar todo estímulo 
| exterior de movimientos oculares y acelerar así la curacion, parece 
| conveniente vendar tambien el ojo no operado. Si el efecto de la 
operacion no exige más que una correccion insignificante, se puede 
obtener ésta á veces en los dos ó tres dias siguientes haciendo 
tomar al ojo operado una posicion que aumente ó disminuya la re- 
traccion del tendon. A veces se retarda la curacion á causa de una 
| hemorragia submucosa ó en la cápsula de Tenon, y tambien se ha 
observado la inflamacion flegmonosa del tejido celular de la órbita 
y del ojo, á consecuencia de una infeccion séptica. Otras veces se 
presenta una ligera proliferacion de tejido de granulacion en aque- 
llos casos en que la conjuntiva no cubre bastante. Por regla gene- 
ral, la curacion está terminada en cuatro ó cinco dias. Segun el 
caso, se quitan las suturas ya á las veinticuatro horas ó se dejan 
por más tiempo, ó áun se colocan otras nuevas. En el tratamiento 
consecutivo resulta á veces necesario, prescindiendo de los ejerci- 
cios estereoscópicos prolongados, el uso de lentes convexas, tónca- 
vas y prismáticas ó de combinaciones de las dos clases. SK 
$ 105. El adelantamiento de la insercion del i DN recto 
interno ó externo, es de una aplicacion mucho mákWmitada. Los 
casos en que se trata de una reduccion conside Q de la movili- 
dad hácia adentro, y en que al mismo iS desprendimiento 
del tendon del músculo antagonista ha pr O poco efecto, pa- 
recen especialmente apropiados, pero ien aquellos en que el 
efecto de la retropulsion ha sido exgesi*0, originando un estrabis- 
mo secundario opuesto ; condici parecidas pueden existir á 
consecuencia de traumatismo an dado lugar á desgarros ó 
avulsiones de un tendon y Nna de sustancia muscular. 


Para el adelantamienfo debe practicarse la incision de la conjun- 
tiva en 
en el punto y € 
muscular, por lo t 
córnea y de lopgf 


la suturacio 
e in AN 
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espondiente å la extension de la insercion 
7 á distancia de 8 4 10 mm del borde de la 
igual, para tener suficiente conjuntiva para 
Ni endon. La conjuntiva se desprende con pequeños 

amente sobre la esclerótica, hasta la proximidad 
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del borde corneal y en un extremo de la insercion se incinde la 
invaginacion de la cápsula de Tenon. Despues de aplicarse el gan- 
cho detrás del tendon , como se hace en la retropulsion, se pasan 
desde el borde superior é inferior de la insercion, de dos á cuatro 
suturas por cada lado á través del tendon , y se ligan sujetando el 
gancho con la mano izquierda. Luego se separa el tendon, se pa- 
san las agujas de detrás hácia adelante á través de la conjuntiva, 
cerca del borde de la córnea, y se ligan. Cuando se trata de estra- 
bismo secundario, así como de contractura antagonista, se deja 
largo un extremo del hilo, se lo lleva en la direccion correspon- 
diente al músculo adelantado, todo lo posible sobre un rollo de 
emplasto adhesivo aplicado á la sien, ó bien al dorso de la nariz, y 
se le fija por medio de tiras de emplasto adhesivo. Tambien la inci- 
sion de la conjuntiva se cierra por medio de suturas. 

$ 106. Al hablar del tratamiento de las parálisis de los múscu- 
los oculares ($ 83), se ha hecho mencion de una retro y anteposi- 
cion, no solamente de los músculos rectos externo é interno, sino 
tambien del superior é inferior. En la operacion de estos últimos 
músculos hay que tener en cuenta que el tendon del recto superior 
debe buscarse en la continuacion del meridiano vertical de la cór- 
nea y del recto inferior, á la distancia de 1 mm de éste hácia la 
nariz. 
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$ 107. La exposicion de las afecciones de las partes externas é 
internas del ojo, de sus órganos de proteccion y aparatos acceso- 
rios, debe fundarse en la clasificacion anatómica; pero no puede 
desconocerse que el cuadro clínico sale muchas veces del marco de 
una rigurosa division anatómica de los tejidos, de lo que resultan 
dificultades para la interpretacion correcta del punto de partida de 
la afeccion. En la gran mayoría de las enfermedades del ojo, se 
hallan afectadas simultánea ó sucesivamente partes distintas, si 
bien por su posicion ó su estructura anatómica pertenezcan juntas, 
como la conjuntiva en las afecciones palpebrales ó el nervio óptico 
en las afecciones de la retina. Exigen, pues, una consideracion 
detenida el asiento, la forma y el curso de la afeccion, los tras- 
tornos funcionales y subjetivos y el resultado de la exploracion 
general. Las afirmaciones de los enfermos tienen poca inpe ncia, 
y muchas veces pueden inducir en errores diagnóstic e modo 
que exigen una comprobacion cuidadosa por el Y esmerado 
del estado presente. xO 

I. — Las afecciones de (A. 


$ 108. Como afecciones de la órbitDan de considerarse las de 
las paredes óseas. de los vasos, del ¿filo celular y de la cápsula de 
Tenon. Los demas tejidos que ghd el contenido de la órbita 
merecen la atencion por cu da afeccion que reduce el espa- 
cio de la cavidad, provo menos comunes determinados. 

Como fenómeno orindipah preséntase el cambio de posicion de 
aquella parte que q Gglamente ofrece mayor volumen, sino más 
fácil dislocabilidad aber, el globo ocular: éste puede sufrir lo 
mismo una di clon hácia adelante que hácia los lados, y áun 
puede cambi posicion en ambos sentidos á la vez (exoftalmo 


ó propulsi). 
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En la dislocacion hácia adelante obra una presion uniforme en 
una parte determinada de la órbita, mientras que en la dislocacion 
lateral la causa debe buscarse en el lado opuesto á la direccion de 
la dislocacion. La primera es causada por afecciones que se des- 
arrollan dentro del cono muscular y en la profundidad de la ór- 
bita, y la última es debida á causas situadas más á fuera y más 
adelante. 

Una dislocacion hácia adelante se distingue por la comparacion 
de la situacion de ambos ojos mirados de lado, y una dislocacion 
| lateral por la comparacion de la actitud mútua de los dos ojos. 

Eh Para apreciar aproximadamente el grado de dislocacion hácia 
adelante, podemos valernos de una escala doble (véase párrafo 38). 

Hágase mirar al enfermo á gran distancia, aplíquese el extremo 

de la escala al borde óseo correspondiente á la comisura externa ` 

de los párpados, y figúrese trazada una normal sobre la regla desde 

el vértice de la córnea. La distancia averiguada de este modo, da 

el grado de la dislocacion. Para la medicion más exacta se han 

construido instrumentos especiales (exoftalmómetros ) cuyo princi- 

i pio descansa en el empleo de una regla con division milimétrica pro- 
vista de pasadores que se dirigen hácia el vértice de la córnea. Se 
ha encontrado que la prominencia normal varía entre 0 y 5 mm, 
mientras que la anormal puede extenderse de — O hasta + 12 mm 


y más. a 

No tenemos límite fisiológico para la Xe acion, como tam- 
poco podemos fiarnos siempre de la ion comparada de los 
dos ojos, puesto que estos tambien=yesentan á veces diferencias 
fisiológicas. AS 

$ 109. El ojo sufre no quito un cambio de posicion, sino 
tambien de la refraccion que Hace hipermetrópica por la compre- 
sion que obra en sentido nador, ó bien astigmática cuando esta 
presion obra en una ireccion. Tambien las demás partes de 
la órbita se hallan ope á sufrir anomalías á consecuencia de 
una compresion ĝi énsion ó propagacion de procesos inflama- 


torios. O 
Las pat asia sufren un desgaste con abertura de las cavidades 
vecinas Gola cápsula ocular un hundimiento en un punto ú otro que 
en la (Mizen oftalmoscópica puede simular un desprendimiento de 
a. El nervio óptico enferma en forma de una alteracion per- 
ible mediante el oftalmoscopio, una inflamacion ó atrofia más 
A ô menos intensa; los vasos del ojo, de la órbita y partes vecinas, 
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presentan un atascamiento de la corriente venosa, los músculos, 
los nervios motores y sensitivos sufren una compresion, son invadi- 
dos. de afecciones inflamatorias ó infiltrados de elementos de tu- 
mores. 

Así es que en las afecciones de la órbita se observan frecuen- 
temente varios trastornos funcionales y fenómenos morbosos que, 
ora se manifiestan todos, ora solamente en parte, como, por ejem- 
plo, la disminucion de la agudeza visual, alteracion de la percep- 
cion de colores, mengua del campo visual, aparicion de imágenes 
dobles, gran dilatacion visible exteriormente de los vasos de los 
párpados y de la mucosa, infiltracion serosa y entumecimiento de 
la misma, así como del tejido celular de la órbita, congestion ve- 
nosa del fondo del ojo, perceptible con el oftalmoscopio, y en algu- 
nos casos, focos morbosos de la coroides á consecuencia de esta 
congestion, Ó en correspondencia con el punto del globo ocular 
donde le comprime un tumor ó bien derrame entre' la retina y la 
coroides, luego anestesia del segmento anterior, sobre todo de la 
córnea y dolores neurálgicos intensos en el campo de ramificacion 
del nervio trigémino. 

Cuando la dislocacion del globo ha alcanzado un grado conside- 
rable, resulta deficiente tambien la oclusion palpebral y se desa- 
rrolla el estado de lagoftalmos ; la córnea ya no está cubierta de 
los párpados, desarrollándose á consecuencia de esto pálidas ó 


proliferaciones de epitelio, procesos ulcerosos ó rápida egacion 
de todo el tejido. 

Muchas veces se presenta, pues, como proble ás urgente el 
de prevenir estas consecuencias funestas para l ea y de limitar 


en lo posible las ya originadas. 

No siempre la afeccion de la órbita (ibi de una dis- 
locacion del globo; sobre todo al pringe puede manifestarse tan 
sólo una alteracion funcional de uys párte del contenido de la ór- 
bita, v. g., de un músculo. Ton importante es el resultado 
del examen de la agudeza xy e los movimientos oculares, así 
como la investigacion oft cópica para apreciar el asiento y 
tambien el grado de lad afgcciones. 

Otros medios diggprústicos son la palpacion de la órbita y el des- 
plazamiento del ocular. La palpacion se hace primero á lo 
largo de los be orbitarios, la de las paredes de la órbita, y la 
de esta mi r la introduccion gradual y avanzamiento del ín- 
dice ó e e entre el borde orbitario y el globo, sea con inva- 
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ginacion del párpado, sea desde el fondo del saco conjuntival. El 
dolor que produce este último método de exploracion hace indis- 
pensable la anestesia. En la gran mayoría de los casos la palpa- 
cion da suficiente luz sobre la resistencia, extension y situacion de 
los puntos afectados. 

En circunstancias normales es posible cierto grado de retropul- 
sion del globo ocular en la órbita, y en condiciones patológicas tan 
sólo cuando se trata de alteraciones que permiten una disminucion 
de su volumen por medio de la compresion, como sucede en los 
tumores que contienen mucha sangre. El grado de resistencia que 
se opone á la retropulsion depende á su vez de la consistencia que 
ofrece la alteracion morbosa. Para examinar la dislocabilidad del 
globo se hace al enfermo cerrar los párpados, se colocan los pul- 
gares de ambas manos sobre el polo anterior del globo ocular, mien- 
tras los demas dedos se apoyan en la frente y la sien, y se ejerce 
una compresion en el sentido de delante hácia atrás. La dislocabi- 
lidad lateral, horizontal ó vertical hácia arriba, ó abajo se hace 
constar cogiendo el ojo con los párpados cerrados entre el pulgar y 
el índice é intentando un movimiento de valven. 

$ 110. La forma de las paredes óseas de la órbita ofrece mucha 
variabilidad, dependiente de diferencias individuales, sexuales y 
nacionales, pero en general, resulta una pirámide cuadrilátera, 
teniendo por base la entrada de la órbita. A consecuencia de la 
atrofia ó pérdida del globo, la órbita no ius por todos sus 
lados, sino tan sólo en el sentido vertica modo que la abertura 
se presenta estirada en el sentido lati al á modo de hendidura. 

Tambien el grosor de las paredgAóhkéas varía en estado normal, 
presentándose un a eE como fenómeno parcial 
de una trofoneurosis de lacada) y en la atrofia de los huesos cra- 
neanos, la anostosis, cu causas son todavía desconocidas, se 
afectan tambien los pyytos” de la órbita ósea, que ya en el estado 
fisiológico son más dos, como, por ejemplo, la parte orbitaria 
del frontal. SN) 

La leontia Na, en la cual, como en la atrofia ósea á conse- 
cuencia dd l trofonurosis, están interesadas tambien las partes 
blandas ĝa la cara, afecta el armazon óseo de las órbitas como de 
toda ra y cráneo en general. 

. istension de las cavidades vecinas produce prominencia de 

paredes óseas correspondientes de la órbita y las consiguientes 
dislocaciones de su contenido. Más frecuentes son las acumulacio- 
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nes serosas y purulentas de los senos frontales, las hidropesías y 
empiemas, las que se acompañan de fenómenos por parte de la ór- 
bita. En la mitad de estos casos se presenta el exoftalmo, á veces 
como primer síntoma, que á la verdad puede depender de la pro- 
minencia de la pared orbitaria, pero tambien en el curso ulterior 
de la afeccion, de la rotura de la hidropesía ó empiema en la cavi- 
dad orbitaria. La dislocacion del ojo se dirige hácia abajo y ade- 
lante ó áun hácia afuera, siendo generalmente conservada la movi- 
lidad ; á veces hay al principio de la afeccion sin exoftalmo diplo- 
pia en el sentido de un trastorno funcional del músculo oblicuo su- 
perior ; la agudeza visual suele quedar intacta, menguándose tan 
sólo cuando despues se desarrollan fenómenos cerebrales. 

En la hidropesía, un tumor cístico penetra por el punto de su- 
tura, entre la parte orbitaria del frontal y lagrimal ; para el diag- 
nóstico hay que tener en cuenta la situacion y blandura del tumor 
y el borde óseo agudo como límite. 

En el empiema, son importantes para el diagnóstico los fenóme- 
nos inflamatorios propagados al ojo y á las cubiertas externas del 
mismo , prescindiendo de los fenómenos generales febriles. El sitio 
preferente del absceso es la parte inferior de la frente, una aber- 
tura fistulosa sobre el ángulo interno ó correspondiente al mismo. 
Ademas, hay que tomar en consideración el exoftalmo y la exis - 
tencia de una comunicacion entre el seno frontal y la narizy pues 
espontáneamente ó por compresion del orificio fistuloso duce 
la salida de un contenido generalmente fétido en la Z Ó se en- 
cuentra aire en el absceso. En el curso ulterior ujo toma un 
carácter más bien mocoseroso, y el conducto oso se extiende 
muchas veces más hácia atrás de la o) 

El tratamiento consiste en ambas afgcótónes en el restableci- 
miento de la salida libre hácia la na}; y en ciertos casos en la 
abertura del seno frontal, y perten(py al campo de la cirugía. 

La hidropesía y el empiema no maxilar producen rara vez 
la dislocacion del ojo hácia que podría esperarse; antes bien 
provocan inflamaciones į Qy s en la órbita. 

$ 111. Tambien las me de las paredes óseas de la órbita 
tienen más interes q Górgico, debiendo mencionarse en primer tér- 
mino las fisuras turas de la pared superior, concomitantes ó 
consecutivas oro de un agente obtuso sobre el cráneo, y 
más frecuen nte de una caida de cabeza. La fractura propagada 
se peras siempre, en unos 90 por 100 de los casos, con frac- 
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tura de la base (fig. 32), y por esto suelen presentarse en primer 
término los fenómenos cerebrales generales ; la fractura indirecta 
aislada se observa raras veces. 

La direccion de la fisura y fractura es sagital, transversal y dia- 
gonal, siendo propios de la misma tambien los desprendimientos de 
pequeñas astillas, de bordes agudos, de forma irregular, del ta- 
maño de lentejas y completamente aisladas. De este modo puede 
resultar un verdadero defecto, por el cual penetra en la cavidad 
craneana á modo de hongo, tejido adiposo de la órbita infiltrado de 
sangre. A veces no hay más que una sola hendidura estrecha, como 
en la figura 32, presentando en un punto una bifurcacion; otras 
veces la pared superior ofrece una red de fisuras coherentes, 6 bien 
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la afeccion existe en los d dos. Muchas veces hay que quitar 
cuidadosamente el perigo en la autopsia para descubrir la fisura 
fina del techo de la ó£bXa. En algunos casos encuéntranse hemor- 
ragias bajo el wétio, enel tejido adiposo y entre las vainas 
del nervio óptic6YEl tejido adiposo consta de dos capas cónicas 
superpuesta a periférica, entre el periostio orbitario y los mús- 
culos, y central, entre éstos y el nervio óptico. Ambas se ha- 
Han se as unas de otras y de sufvecindad por laminillas finas 


Ago la presion no es muy elevada, puede limitarse á ésta, pro- 
a á lo más un exoftalmo ligero: un derrame en la parte pe- | 
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riférica, de cantidad suficiente, llega ya al cabo de pocas horas, 
doce á más tardar, bajo la conjuntiva del globo y de los párpados, 
infiltrando la fascia tarso-orbitaria, y puede, por lo tanto, consi- 
derarse como signo visible de la existencia de una fisura. 

Otro fenómeno es la ceguera unilateral con subsiguiente atrofia 
del nervio óptico, afectando casi exclusivamente el ojo correspon- 
diente al lado vulnerado del cráneo. Prescindiendo de los derrames 
sanguíneos en la vaina del nervio óptico, encuéntranse 4 menudo 
fracturas de las paredes del canal óptico (véase fig. 32). La 
parálisis del nervio abducente no es un fenómeno raro, mientras 
que lo es mucho la del motor ocular comun, y á veces parece que 
se presentan sólo unos cuantos dias despues de verificarse la lesion, 
debiendo considerarse como causas anatomo-patológicas las hemo- 
rragias y las irritaciones secundarias localizadas de las meninges. 
Acerca de la produccion de un aneurisma arterio venoso, véase el 
párrafo 115. 

El pronóstico de las fracturas de la base del cráneo con partici- 
pacion del techo de la órbita, es dudoso en cuanto á la conservacion 
de la vida, y el tratamiento -es el quirúrgico general. 

Las fracturas directas de la pared superior de la órbita interesan 
unas veces el borde superior de la órbita y otras no. 

Las primeras son producidas por una fuerza considerable , como 
proyectiles, sablazos, caida de gran altura sobre ángulos qkudos; 
generalmente se observa gran dislocabilidad de los ntos 
óseos, y sobrevienen los mismos fenómenos cerebr ue en las 
fracturas indirectas, ademas de hemorragias en e y vulne- 
raciones de las partes blandas. El pronóstico e rable. 

En las fracturas directas aisladas de 1 superior se trata 
generalmente de golpes con cuerpos ngístó/menos puntiagudos, 


como estoques, espadas, palos, etc. Efybjeto vulnerante sigue su 


camino á través de las partes e en direccion de adelante 
abajo hácia atrás y arriba, urefer ente en la region del ángulo 
interno, escapando AAN ljo. Las lesiones por proyecti- 
les se hacen en las direcci más diferentes. 

Son frecuentes los lla ee cerebrales dependientes de la ex- 
tension en que ha sidyulnerado el órgano : muerte rápida, caida 
repentina sin con iento, ó bien nada particular al principio, 
presentándos SE somnolencia, vértigo, hemiplegia, delirios y 
muerte, á c SS encia de supuraciones secundarias de la sustancia 
cerebral 4 Ñe meningitis. 
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En estos últimos casos precisamente es indispensable una obser- 
vacion exactísima, una anamnesia esmerada y la averiguacion del 
punto exacto de la herida. La exploracion mediante la sonda es 
inútil y hasta peligrosa, sobre todo porque facilita la infeccion, y 
por esto debe desaconsejarse. Hay que aplicar todo lo pronto po- 
sible un vendaje antiséptico y prescribir el decúbito horizontal, con 
perfecto reposo mental y corporal. 

Las fracturas de la pared inferior de la órbita no son casi nunca 
lesiones independientes, sino que se presentan como fenómenos par- 
ciales de lesiones del malar y del maxilar superior, originándose 
indirectamente por la accion intensa de un agente obtuso y direc- 
tamente por proyectiles, dependiendo de la direccion de la trayec- 
toría la diferencia de los demas síntomas ; si es sagital, hay al mismo 
tiempo destruccion del globo y vulneracion de la base del cráneo; 
si es con elevacion, resulta lesion de la pared superior de la órbita 
y del cerebro; si es transversal, hay fracturas por ambos lados con 
rozamiento ó contusion del ojo. Un fenómeno frecuente es la anes- 
tesia del nervio infraorbitario, existiendo probablemente al mismo 
tiempo hemorragias en la órbita y en el seno maxilar. 

Las fracturas de la pared externa, que se distinguen fácilmente 
por las propiedades generales de la fractura, son indirectas ó di- 
rectas. Un agente romo hiere el pómulo, produce la rotura ó dis- 
locacion de todo el hueso hácia atrás, y al migmo tiempo la frac- 
tura de la pared inferior de la órbita, con sia del nervio in- 
fraorbital. En las lesiones por balazo, que vulneraciones direc- 
tas, depende de la direccion que llev, proyectil, si al mismo 
tiempo quedan heridas las demas es de la órbita y el globo 
mismo. Aquella queda intacta, y ándose tan sólo la pared ex- 
terna cuando el proyectil tocaldí pared en un ángulo muy ob- 
tuso. Si la direccion es mengá oblicua, el ojo es destruido, es decir, 
dislacerado y arrancado sus enlaces. Cuando la direccion es 
exactamente transver, l] proyectil puede perforar las cuatro pa- 
redes laterales, SN por el lado opuesto. En los más de los ca- 


sos la trayectoró ue la direccion de fuera y atrás hácia delante 
y la línea "on elevacion ó descenso ; la bala sale por la otra 
órbita, poso Más ó menos á igual altura que el orificio de entrada 
de la , Ó un poco más alto, con destruccion simultánea del 
borde erior de la órbita, ó bien penetra por descenso de la tra- 
qu en el maxilar superior del lado opuesto. 


N n la órbita puede haber hemorragias graves por semejantes le- 
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siones, acompañadas de la destruccion de músculos ó de los nervios 
musculares y sensitivos. La causa más frecuente de alteraciones de 
la vision en semejantes lesiones , es la dislaceracion de la coroides 
en el punto del ojo tocado por el proyectil. 

Las fracturas de la pared interna de la órbita se originan secun- 
dariamente en las fracturas del nasal y de la apófisis nasal del ma- 
xilar superior indirectamente por un agente obtuso, como la caida 
sobre el hueso nasal, mientras que las directas son debidas á proyec- 
tiles, á caidas y á golpes ó choques. La comunicacion de las cavi- 
dades nasal y orbitaria creada por semejante fractura se manifiesta 
por la entrada de aire en el tejido conjuntivo de la órbita y los 
párpados en el exoftalmo causado por este enfisema y en la crepita- 
cion especial que se nota al palpar la region. A veces el enfisema 
no se produce sino algun tiempo despues de la lesion por esfuerzos 
de sonarse, como tambien puede reconocerse un aumento de enfi- 
sema y del exoftalmo cuando se expira fuertemente teniendo la na- 
riz y la boca tapadas. Raras veces sucede que un enfisema se des- 
arrolle por una comunicacion de las paredes orbitarias con otros 
senos que contienen aire, v. g., el maxilar y el frontal. 

El tratamiento consiste en aplicar un vendaje y tratar las com- 
plicaciones segun las reglas de la cirugía, dando en el enfisema el 
consejo de evitar los fuertes movimientos de expiracion. 

$ 112. Las inflamaciones del periostio se presentan orma 
más ó menos aguda y purulenta despues de pin conse- 
cuencia de afecciones óseas circunscritas de la órbi son fenó- 
menos parciales de inflamaciones purulentas que ten en la ve- 
cindad de la órbita ó bien afeccion concomita é una inflama- 
cion flegmonosa del tejido celular de la ór Qi de quedar en 
suspenso hasta qué pùnto deben considegarse como reumáticas las 
inflamaciones que se presenten sin Penes 

La inflamacion crónica debe confMerarse las más de las veces 
como debida á sífilis y como go D sobre todo en los adultos, y 
á consecuencia de la misma azarrollarso una necrosis lo mis- 
mo que despues de la in De aguda y de las fracturas. 

El diagnóstico se qu enc te en la tumefaccion ede- 
matosa de los MAC que se desarrolla pronto en las inflama- 
ciones agudas, com bien el exoftalmo, en el resultado de la 
palpacion, la «Kilidad, la fluctuacion y á veces el engrosa- 
miento circu Se así como en las circunstancias etiológicas. De 
estas depeuYe tambien el tratamiento, que consistirá en incisiones 
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para dar salida al pus, á cuyo objeto se introduce luego un tubo 
delgado de desagiie, extraccion de los fragmentos de huesos ne- 
crosados y el uso de los medicamentos antisifilíticos. 

La inflamacion del tejido óseo, ostitis , la se desarrolla en la 
forma de ostitis rarificante con formacion de abundante tejido de 
granulacion y rápida descomposicion caseosa purulenta, procesos 
que han de contarse entre los tuberculosos ó escrofulosos, y cuya 
consecuencia es la cáries. Los individuos que enferman de esta 
afeccion son casi todos niños y jóvenes, siendo la parte principal- 
mente invadida los bordes de la órbita y sus paredes superior y 
exterior, desde donde el mal se propaga bastantes veces á los hue- 
sos vecinos de la cara. Tambien en otros puntos del cráneo ó en 
otros huesos del cuerpo encuéntranse frecuentemente destrucciones 
caseosas Ó cicatrices de las mismas. 

La cáries de los bordes de la órbita tiene por consecuencia la 
cicatrizacion de la piel del párpado superior ó inferior, terminando 
con el acortamiento de presion profunda é inversion, de modo que 
se hace necesaria una operacion blefaroplástica para cubrir sufi- 
cientemente el ojo y remediar la desfiguracion. En el hueso mismo 
se descubre por la palpacion un defecto irregular más ó menos 
grande. 

Las afecciones de las paredes son á veces bilaterales, condu- 
ciendo á aberturas fistulosas en un punto ú otro de los párpados 
con retraccion de los mismos ; el factor de las fístulas se 
descubre por medio de la sonda. En los D: intensos, sobre todo 


en su curso ulterior, resultan doce del globo, si bien poco. 
t 


considerables. Más frecuentes son eraciones de la motilidad 
y la participacion del nervio ó loyer inflamacion ó atrofia. Esta 
es debida probablemente á fgs Te cúnstancia de añadirse al proceso 
carioso un engrosamiento más ó menos difuso por una perios- 
titis osificante que Pera mer la region del agujero óptico. 
La inflamacion del Qi, óptico resulta de la propagacion del pro- 
ceso AS envolturas, como tambien existe el peligro 
de una sucks or la participacion del techo de la órbita. 

Al pil e la afeccion es importante para el tratamiento 
distinguida E una periostitis gomosa ; por esto en casos dudosos 
convi Ses por vía de ensayo los remedios antisifilíticos, siendo 


s do notable el efecto del ioduro potásico. 
pronóstico depende, sobre todo, del estado del nervio óptico; 


Ny existe ya el proceso atrófico, entonces la conservacion de cierto 
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grado de poder visual depende esencialmente de si se logra dete- 
ner el progreso de la atrofia. El tratamiento de los puntos cariosos 
se hace segun los principios de la cirugía, quitándose las partes 
afectadas por medio de la cucharilla cortante ó del escoplo. Para 
el tratamiento consecutivo se aconseja el uso del iodoformo en 
forma de bastoncillos que se introducen en la herida. 

$ 113. Las hernias cerebrales, meningocele y encefalocele, son 
tumores císticos que penetran en una ó en ambas órbitas, resal- 
tando á veces mucho sobre el plano de la cara. El orificio hernia- 
rio es un defecto entre los huesos etmoides, frontal y nasal, pene- 
trando las partes laterales en el interior de la órbita por un defecto 
óseo correspondiente al hueso lagrimal y la apófisis frontal del 
maxilar superior. 

O bien el canal penetra en el orificio herniario por un hueco de 
la pared interna de la órbita correspondiente á la union de los hue- 
sos etmoides, frontal y lagrimal; en este caso la mayor parte del 
tumor suele hallarse en la órbita. En los casos dudosos, sobre todo 
para el diagnóstico diferencial de quistes dermoides, es lícita una 
puncion cautelosa con una jeringa de Pravaz escrupulosamente 
desinfectada , siendo decisiva la salida del líquido cerebro-espinal. 

Los tumores de los huesos son casi todos exóstosis de los bordes 
de la órbita, siendo más frecuentes en el borde superior interno en 
forma de tumor ebúrneo ; tambien se originan en las par de la 
órbita, ó penetran en la misma partiendo de la pared (2 a cavi- 

t 


dad accesoria de la nariz en forma de osteomas circ os duros, 
rodeados de una cáscara ósea más blanda y prod a correspon- 
diente dislocacion del globo ocular, así como menos congesti- 


vos en el fondo del ojo. A veces estos tumdres 'esentan gran ten- 
dencia á propagarse lentamente á los husos vecinos. 

Como factor causal se menciona á (Des el traumatismo. Para 
el diagnóstico tienen importancia 1 Qureza, la aspereza y la inmo- 
vilidad sobre su base ósea. S 

El tratamiento puede conan sólo en la reseccion que debe 
practicarse con las prec s antisépticas más rigurosas , puesto 
que en algunos casos oo iirrado la infeccion de la herida y la 


meningitis como cot encia de la operacion. 

En niños y jóv, obsérvanse tumores parosteales, periosteales 
y mielógenos KAMorma de sarcomas de células redondas que crecen 
RANA de carácter maligno; parece que se desarrollan 


más fre emente en la mitad anterior de la pared superior de la 
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órbita, y por esto se presenta á menudo como primer síntoma la 
paralizacion de los músculos elevador del párpado y recto supe- 
rior. Si, como á veces sucede, el tumor empieza á desarrollarse 
bajo fenómenos inflamatorios, puede ser difícil el diagnóstico dife- 
rencial entre la neoplasia y una afeccion inflamatoria del hueso. 
En este caso, hay que tener en cuenta las condiciones generales, y 
acaso hacerse una puncion exploratoria. De todos modos, en las - 
neoplasias el punto afectado presenta una forma redondeada más ó 
menos prominente, mientras que las inflamaciones son más bien 
planas y de límites confusos. En un niño que tenía una afeccion 
sarcomatosa de las glándulas peritoneales, he observado un sarco- 
ma periosteal metastático en la pared externa de la órbita cerca del 
ángulo externo del ojo, de forma redondeada y de un tamaño un 
poco mayor que una cereza. 

El tratamiento consiste, no solamente en la extirpacion del tu- 
mor, sino tambien en la reseccion ámplia de la parte correspon- 
diente del hueso y la evacuacion de todo el contenido de la órbita, 
puesto que sólo así es posible evitar las recidivas locales y la infec- 
cion general. ; 

Los huesos pueden ser asiento secundario de tumores de carác- 
ter diverso, partiendo las neoplasias de las cavidades vecinas ó de 
partes de la órbita. 

$ 114. El sistema vascular de la órbita sedalla bajo el influjo 
regulador de un centro vasomotor, y proMhlemente tambien de 


nervios pertenecientes al simpático cery. Por esto el tejido ce- 
lular de la órbita toma el carácter na especie de tejido ca- 
vernoso. S 
Como manifestacion de soy pl vasomotora y consiguiente 
í 


replecion ó congestion san más ó menos considerable, debe 
considerarse el coll ie enfermedad de Basedow, que puede 
ser unilateral ó bilater a dislocacion es directamente hácia ade- 
lante, los ojos pueda képonerse por una compresion ligera; pero 
en los casos gra Íb; párpados cierran tan imperfectamente, que 
la integridad. dA córnea corre gran peligro. Tambien en los pár- 
pados se oleva gran dilatacion de los vasos y edema, así como 
tumefa: doy serosa de la conjuntiva. 

Aso los demas fenómenos principales de la enfermedad de 


Pe 


w, á saber las palpitaciones, el aumento de pulsacion de las 
N des arterias cervicales, y la tumefaccion de la glándula tiroi- 
yis pueden desarrollarse sucesivamente uno tras otro, asimismo el 


AO 
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exoftalmo como fenómeno único puede formarse gradualmente ó 
presentarse de repente y persistir por algun tiempo. Despues de la 
muerte, el exoftalmo suele desaparecer ; en algunos se ha encon- 
trado hipertrofia del tejido adiposo. 

Muy probablemente trátese en la enfermedad de Basedow de 
lesiones de ciertos centros, especialmente los vaso-motores de la 
region cefálica y cervical. En pro de semejante influjo habla tam- 
bien la coincidencia de esta enfermedad con síntomas tábicos y 
la atrofia gris del nervio óptico. Por lo demas, la descripcion del 
cuadro nosológico pertenece á los tratados de patología y terapéu- 
tica á los que remitimos al lector, haciendo constar aquí tan sólo 
que en la gran mayoría de casos se trata de mujeres, pero que en 
el sexo masculino los fenómenos son más graves y el pronóstico es 
más reservado. 

Prescindiendo del tratamiento general hemos de procurar ante 
todo que la córnea quede suficientemente tapada. 

El estado opuesto al exoftalmo vascular ó vaso-motor, el enof- 
talmo ó hundimiento del globo del ojo, se observa rara vez y es 
consecuencia de afecciones del simpático cervical ó de traumatis- 
mos de la cabeza. Así como en el exoftalmo se trata de una para- 
lizacion, hay que suponer en el enoftalmo un estado de estimula- 
cion procedente del simpático cervical ó de un centro vaso-motor. 

Semejante depresion del ojo se observa tambien en la ner 
rosis unilateral con desaparicion del tejido adiposo y á W/ksétuen- 
cia de enfermedades extenuantes. En cambio las alt nes de la 
circulacion general que se acompañan de hidremkkbasí como los 
estados caquécticos con anasarca producen ero grado de 
exoftalmo, á consecuencia de una infiltraci sa del tejido celu- 
lar de la órbita. 

$ 115. Como afecciones de las paro asculers hay que men- 
cionar en primer término los aneurigayas: 

La arteria oftálmica puede enfi r en su trayecto por la órbita 
en forma de aneurisma verd e aneurisma espúreo difuso ó 
circunscrito debido å una legta», ó bien en forma de una union entre 
la arteria y la vena (aneqrignía arterioso venoso). Fenómenos igua- 
les produce un anewigaa verdadero de la arteria oftálmica en su. 
punto de orígen e carótida interna ó un aneurisma de esta úl- 
tima misma óseKóMdéurisma arterioso-venoso producido por la ro- 
tura de la NN interna en el seno cavernoso 
Los AN os subjetivos son muy característicos y sumamente 
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molestos, consistiendo en fuerte pulsacion, zumbidos en el oido 
corrrespondiente, dolores y vértigo ; tambien padece el estado ge- 
neral. 
El globo del ojo cuya fuerte prominencia puede remediarse por 
la compresion con los dedos, ofrece movimientos de pulsacion 
(exoftalmo pulsativo), una congestion venosa intensa se observa 
tanto exteriormente en los párpados y la conjuntiva, como en el 
interior, en los vasos del fondo del ojo. Muchas veces obsérvanse 
parálisis de los músculos oculares y dolores intensos en la region 
del nervio trigémino. | 
j La palpacion hace descubrir vibraciones más ó menos intensas, 
y á la oscultacion se oye un zumbido contínuo extendido sobre una 
parte más ó menos grande del cráneo y á veces un silbido agudo, 
Las alteraciones circulatorias, la pulsacion y los ruidos pueden 
interrumpirse momentáneamente y casi por completo por la com- | 
presion de la carótida comun, lo que es muy importante para el 
diagnóstico. El asiento ordinario de estos tumores pulsantes es há- 
cia adentro y arriba, su tamaño es diverso y su consistencia blanda 
y compresible. 
Las causas de la produccion de aneurismas son en parte espon- | 
* táneas y en parte traumáticas. La afeccion ateromatosa de las ar- | 
terias desempeña cierto papel, añadiéndose generalmente una causa 
beza hácia abajo y | 
n preferentemente 


ocasional, como una rápida inclinacion de la 
tambien el embarazo; los truamatismos que 
al sexo masculino, pueden ser directos, más frecuentementé 
son indirectos. Por regla general se tx e aneurismas intra-cra- 
neales, siendo arterioso-venoso el RO ma producido por la accion | 
de un agente obtuso apropiado su carácter, á producir una 
fractura de la base ósea del kán Una astilla aguda desprendida 
del hueso penetra en el ko cavernoso y perfora la pared de la 
carótida interna. Entre lav4esiones directas hay que mencionar las 
perforaciones de la de la carótida en el seno cavernoso por 
perdigones. Muy y eces se observa un aneurisma intra-craneal 
de la arteria o ica y los mencionados fenómenos se presentan 
tan sólo, 1 o que en un aneurisma verdadero de la carótida, 
cuando s a de una manera rápida ó hasta repentina, pero de- 
jan de oké2rvarse cuando por el desarrollo lento la compresion de ` 
la, eN oftálmica y del seno cavernoso tiene tiempo de compen- 
por la circulacion colateral. 
N as graves molestias y 4 veces las hemorragias repetidas con 
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inmediato peligro para la vida, reclaman urgentemente un trata- 
miento que puede consistir en la ligadura de la carótida comun, 
que entre 63 casos ha dado un resultado favorable en 38, presen- 
tándose recidivas en 17, y muriendo los enfermos en los restantes; 
al principio puede ensayarse tambien la compresion digital siste- 
mática. Las inyecciones subcutáneas de ergotina en la inmediata 
proximidad del ojo, no han dado resultados satisfactorios. 

En las afecciones de las ramificaciones venosas de la órbita, á sa- 
ber, las várices y las trombosis, no hay pulsacion ni ruido vascular. 
Las várices se caracterizan (prescindiendo de la dislocacion del ojo 
hácia adelante, de la reponibilidad y de cierta fluctuacion) prin- 
cipalmente por el fenómeno de presentarse un considerable au- 
mento del grado de exoftalmo si se inclina la cabeza hácia abajo. 
Tambien se perciben generalmente á través del párpado superior, 
y correspondiendo al borde de la órbita, unos ramitos venosos más 
fuertes que luego sufren una tumefaccion más considerable. En de- 
terminadas condiciones generales, como por ejemplo”en las emba- 
razadas, parece que la causa de la afeccion es una falta congénita 
de resistencia de los vasos. Como tratamiento hay que aconsejar la 
aplicacion sistemática de un vendaje compresivo. 

La trombosis venosa se observa raras veces sin que haya al 
mismo tiempo trombosis del seno cavernoso y desde allí de los de- 
mas conductos sanguíneos, el seno petroso inferior ; es uN fenó- 
meno de marasmo en niños y pacientes extenuados, y KO aonta 
tambien á consecuencia de meningitis supurativa, $ todo, se- 
cundaria, por caries del peñasco ó por inflamacioneMfecciosas de 
las partes vecinas de la órbita, como erisipela únculo ó infec- 
cion traumática de los párpados y del tej} lular de la órbita. 
Pronto suele desarrollarse la dislocaci ojo hácia delante, la 
conjuntiva de los párpados sufre una i acion serosa y se hincha 
y en la primera se observan extravgsaciónes sanguíneas. Las venas 
de la retina se hallan congestion y ofrecen un color rojo oscu- 
ro, observándose tambien e ciones considerables cuando la 
trombosis se extiende al ng tiempo á las venas. El nervio óp- 
tico está muy hiperenfiadó y edematoso. La comprobacion de la 
trombosis venosa tigrena importancia especial para el diagnóstico 
clínico en general $ tarde la trombosis puede provocar una in- 
flamacion cuan r la invasion de materias infectivas y agentes 
de TERNA se verifica la disgregacion purulenta ó saniosa 
del trombę; tanto en las paredes venosas como en el tejido celu- 
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lar, encuéntranse infiltraciones purulentas y en general los fenó- 
menos de una inflamacion flegmonosa del tejido celular. Rara vez 
organízase el trombo produciendo la oclusion ; el pronóstico, con 
respecto á la vida, es muy desfavorable, y el tratamiento se insti- 
tuirá segun los fenómenos generales y concomitantes. 

Hemorragias preséntanse por intervenciones operatorias, trau- 
matismos y enfermedades generales, como el escorbuto ; tambien 
se han observado en la tos ferina. Las operaciones que pueden dar 
lugar á las mismas, son la estrabotomía, la division del nervio óp- 
tico y de los nervios ciliares. Como asiento de la hemorragia debe 
considerarse la cápsula de Tenon, respectivamente el tejido celular 
de la órbita. Segun la cantidad de la sangre derramada, son más 
ó menos pronunciados los fenómenos de la dislocacion del globo 
ocular. 

En las fracturas ó lesiones directas de los vasos y tambien por 
agentes obtusos sin participacion de los huesos, pueden resultar 
hemorragias, que suelen ser bastante abundantes, produciendo el 
grado correspondiente de exoftalmo. Cuando ocurren hemorragias 
fuertes en los alrededores, la sangre penetra en la órbita por los 
conductos y fisuras naturales. 

La reabsorcion de la sangre se verifica sin otras consecuencias, 
y para favorecerla podría recomendarse la aplicacion de un ven- 
daje compresivo ó de bolsas de hielo. 

$ 116. En algunos casos desarróllanse a So tiempo inflama- 
ciones de las venas, del tejido celular y Qu cápsula de Tenon, ó 
bien la inflamacion de una de estas s es consecuencia de la 


de otra. 


Las inflamaciones del Pa prescindiendo de los casos 


en que un cuerpo extraño ógu erida causa una infeccion séptica 
local, son secundarias, E dose en cada caso de descubrir la 
causa séptica ; como tad preséntanse la periostitis del maxilar su- 


perior, por inflamaci rulenta de la pulpa dentaria ó consecu- 

tiva á la extract n diente, acumulaciones de pus en el seno 

frontal ó el mag ó en el saco lagrimal, focos necróticos ó ca- 
> D 3 


riosos de lok hpésos vecinos, 6 ligeras excoriaciones con erisipela, 
como se ebserva en los niños, forúnculos en los párpados ó en los 
contor el ojo, supuraciones de éste mismo ó infecciones sépticas 
g és, como muermo, pústula maligna y fiebre puerperal. 
Q e el tejido celular la inflamacion séptica purulenta puede pro- 
pagarse á la cápsula de Tenon, al globo del ojo, á la piel de la 
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cara y á las meninges. Así como de esta manera puede resultar 
una inflamacion de la cápsula de Tenon, asimismo ésta puede en- 
fermar primariamente, introduciéndose materias sépticas en la 
misma por intervenciones operatorias, como en la estrabotomía; 
tambien en la inflamacion séptica del ojo, procedente de la coroi- 
des, se halla interesada casi siempre la cápsula de Tenon. 

Bajo fenómenos generales de calentura ó con aumento de una 
calentura ya existente, se manifiesta una sensacion de dolor ó de 
compresion, que parte de la profundidad de la órbita, ó bien existe 
una sensacion sorda, como si el ojo no tuviera bastante espacio. 
Pronto se hincha el párpado superior, la conjuntiva se infiltra de 
serosidad, el ojo es empujado hácia delante é impedido en sus mo- 
vimientos, segun el grado de la dislocacion. En los casos graves la 
córnea puede necrosarse, propagándose la supuracion sobre el globo 
ocular y el nervio óptico, ó bien se presentan fenómenos cerebra- 
les, sobreviniendo la muerte bajo escalofríos piémicos. En los casos 
leves se desarrolla un absceso que luego se cura. Tambien pueden 
retroceder los fenómenos inflamatorios sin que el absceso llegue á 
desarrollarse. - 

El tratamiento queda determinado por el factor causal ; prescin- 
diendo de las precauciones antisépticas en las operaciones y de la 
extraccion de los cuerpos extraños, se trata de dar salida al pus 


cion que se observa en un punto situado entre el borde 
y el globo del ojo. Allí mismo debe hacerse la incif 


sicion de la conjuntiva, despues de apartase e 
no fuera posible por la excesiva AED, á través de esta 
membrana, á lo largo de la pared orbit ándose luego la he- 
rida con líquidos desinfectantes. SegufiYás circunstancias puede 
ser necesario dejar por algun tiempy un pequeño tubo de des- 
agúe. 

$ 117. En el tejido celula Os órbita encuéntranse como tu- 
mores congénitos más (Mitemente , los quistes dermóideos ; 
están fuera del cono Se end sobre todo, hácia adentro, pueden 
alcanzar un tamaño «Gsiderable y á veces se adhieren á los tejidos 
vecinos. Deben aiarar como productos fetales originados por 
la invaginaciog hoja externa blastodérmica. 

Los quis N ncénitos con microftalmo, son bolsas grandes 


con e ió azulada que empujan el párpado inferior hácia 
J. — Manual práctico de Oftalmologia. 10 
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adelante, y probablemente han de considerarse como alteraciones 
císticas del rudimento ocular. 

Los tumores quísticos que albergan un cisticerco han sido obser- 
vados en la parte anterior de la órbita fuera del cono muscular; 
bolsas de equinococos, ya grandes y solitarias, ya pequeñas y va- 
rias juntas se han encontrado en todas partes del tejido conjuntivo 
de la órbita. Producen fenómenos inflamatorios leves que se ma- 
nifiestan por la sensibilidad, rubicundez y tumefaccion del párpado; 
generalmente existe alrededor del quiste una envoltura de tejido 
conjuntivo más ó menos espesa, observándose ademas fluctuacion, 
dislocacion del ojo y perturbacion del funcionalismo de los múscu- 
los oculares. Los equinococos pueden penetrar en la cavidad cra- 
neal por desgaste de la pared ósea, y entonces el tumor puede ofre- 
cer pulsaciones. 

Para el diagnóstico puede tenerse en cuenta la edad del enfermo 
porque estos tumores se presentan tan sólo en los adultos, y si hay 
duda se practicará una puncion exploratoria. El tratamiento de los 
| tumores quísticos consiste en su extirpacion ; si existen parásitos 
ti basta sacarlos despues de la incision del quiste, y si éste es grueso 
(i hay que sacarlo tambien. 

Los angiomas llamados fisurales son arteriales, designándose 
tambien con el nombre de aneurisma racimoso, ó capilares, ó ca- 


| vernosos. A 
Acerca de los angiomas arteriales no sabe nada cierto ; pro- 
ducen acaso los fenómenos de un exoft e) pulsativo, son suma- 


mente raros y congénitos ó se desarr pronto. 
Los angiomas capilares, las tela tasias, son congénitos y se | 


observan más frecuentementeg con los angiomas de los pár- 
pados ; son raros. Segun u distica de 109 casos de angiomas | 
de la cara, los había e órbita sólo cuatro veces. Al mismo | 


tiempo existe en algungs casos un exceso de tejido adiposo. Como 

muchas veces existe propagacion directa de la telangiectasia 
de la órbita á l NO» os, el diagnóstico no ofrece dificultad. 

Los angiom vernosos son en parte congénitos, en parte ad- 

quiridos, db es sumamente lento. Con mayor frecuencia 

se halla plantados dentro del cono muscular, pueden alcanzar 

un o considerable, y están á veces rodeados de una cápsula 

esnidde tejido conjuntivo ; tienen importancia para el diagnóstico 

Winen de la hinchazon y deshinchazon espontánea que tam- 

pie puede producirse artificialmente provocando ura hiperemia 
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mecánica, la consistencia tensa, elástica, la compresibilidad, la 
ausencia de dolor y la conservacion de los movimientos oculares. 

El tratamiento es operatorio; el tumor se pone al descubierto y 
se aisla todo lo posible para quitarlo mediante el asa galvanocáus- 
tica. En los angiomas arteriales hay que practicar la ligadura de la 
arteria correspondiente y á veces de la carótida. 

Entre los tumores más raros hay que mencionar el lipoma, cuya 
presencia en la órbita parece aún dudosa ; el neuro fibroma plezi- 
forme situado arriba y afuera en la region de la glándula lagrimal 
que es congénito y propagado desde los párpados, el linfangioma 
cavernoso que es tumor adquirido, rodeado de una cápsula, origi- 
nado dentro del cono muscular y es de consistencia blanda. 

En la leucemia se han observado linfomas de la órbita lo mismo 
que de los párpados. 

Los tumores más frecuentes son los sarcomas, de los que se 
observan las especies más diversas ; la mayoría pertenecen á los 
sarcomas de células redondas, de células fusiformes y los fibrosos ; 
frecuentemente son tumores mixtos; no son raros los cilindromas, 
más raros los melanosarcomas primarios, habiéndose observado 
tambien los sarcomas plexiformes y osificantes, el mixosarcoma, 
el cistosarcoma y clorosarcoma. 

El punto de partida de los sarcomas primarios es la cápsula de 
Tenon y el tejido conjuntivo de la órbita en general ; con 
cia se propagan á lo largo de las membranas envolvente nervio 
óptico, tanto por dentro como por fuera, asimismo á 
envolturas de los otros nervios de la órbita y de s 
en los canales de los huesos vecinos. 

Secundariamente preséntanse los sarco no metástasis de 
los múltiples de la piel, de los del testíc&lo`y de la mama, ó bien 
como propagacion de los de las cavida(8) vecinas, sobre todo los 
senos maxilar y esfenoide, ó del glopp, del ojo cuando el sarcoma 
original se ha desarrollado en la O; sobre todo en la coroides, ó 
bien despues de la extirpaci A ra lai ojo se presentan reci- 
divas locales, aunque esto, De raro. Tambien los sarcomas 
primarios, sobre todo los Gúliromas. tienen gran propension á reci- 
divar, nrinn pronunciado en los sarcomas de la órbita 
el carácter EAN al de malignidad de estos tumores. Pueden 
producirse en s n el diagnóstico se funda en el aumento 
más ó AO do de los fenómenos generales producidos por una 
neoplasia da la órbita, sobre todo, la dislocacion lateral, y en el 
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resultado de la palpacion y en cierto estadio cuando parte de la 
cápsula de Tenon en la adherencia de la superficie del globo ocu- 
lar ; cuando ya ha crecido bastante, el tumor es visible debajo de 
la conjuntiva que forma prominencia. De la composicion de los sar- 
comas no podemos informarmos sino mediante el microscopio, pero 
una consistencia relativamente dura, y cierta limitacion circuns- 
Ii crita, hablan á favor de un sarcoma fibroso ó de células fusi- 
formes. 

| ; En cuanto á los tumores epiteliales, se han observado los carci- 
ii nomas propagados desde las glándulas lagrimales, los párpados y 
hi la conjuntiva. Las neoplasias gliomatosas de la órbita dependen de 
gliomas de la retina y del nérvio óptico, siendo, sobre todo, reci- 
divas que se presentan despues de la extirpacion del ojo. 

Como principio para el tratamiento operatorio de los sarcomas, 
debe sentarse la máxima de que, prescindiendo de los pocos casos 
en que los sarcomas se presenten como tumores bien circunscritos 
y rodeados de una cápsula de tejido conjuntivo, debe extirparse lo 
más pronto posible todo el contenido de la órbita, junto con el glo- 
bo ocular y el periostio. En los casos más adelantados hay que 
practicar tambien la reseccion de los huesos, pudiendo á veces ser 
necesaria la reseccion parcial ó total del maxilar superior. 

$ 118. Las lesiones de las partes blandas de la órbita resultan 
de accidentes casuales ó de agresiones, como a ejemplo, la pe- 
netracion de astillas de madera, de puntas Ap raguas, botones, 
espadas y agujas de hacer media, de bo s, de pipas ó de pro- 
yectiles. El ojo se escapa muchísima es; pero otras veces re- 
sultan lesiones del nervio óptico ó s nervios musculares ó bien 
un perdigon atraviesa el ojo y lojarse en la órbita. Sila he- 
rida del párpado y de la conguutefa es bastante profunda y abierta, | 
se encuentra en la misma Do adiposo. 

Un cuerpo extraño pde permanecer en la órbita y enquistarse 
sin producir consecuefcjgs perjudiciales ó bien provoca una reaccion 


inflamatoria, y S él caso, puede resultar una dislocacion del 
fYxtra 


ojo. Los cue ños alojados en las paredes óseas se caracte- 
rizan por so udovilidad. 

Si espéñple descubrir el orificio de entrada hay que dilatarlo y 

practickd) extraccion, de lo contrario hay que esperar el curso 

| esp eo. En esta, como en toda operacion, debe procederse con 

| ebidas precauciones antisépticas, teniendo presente que es 

payo el peligro de una inflamacion séptica si se prolonga la ex- 


+ 
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ploracion que el que resulta de la permanencia del cuerpo extraño. 

Por la accion de un agente obtuso puede resultar que el ojo 
quede dislocado hácia delante hasta tal punto, que llegue á estar 
delante de los párpados, cerrándose éstos detrás del mismo y man- 
teniéndolo fijo. Esta posicion del globo ocular se llama luxacion 
que puede acompañarse de la rotura de los músculos del ojo. 
Cuando las conexiones naturales del ojo están completamente des- 
truidas ó que no quedan más que unos pocos hilos de union, es- 
tando roto tambien el nervio óptico, se dice que hay avulsion 
del ojo. 

La luxacion y la avulsion resultan cuando un agente obtuso obra 


- á modo de cuña ó de palanca , estando los párpados muy abiertos 


O 


y penetrando el cuerpo extraño detrás del ojo en otra direccion que 
la sagital. Si la fuerza obra á modo de palanca, el borde de la ór- 
bita constituye el punto de apoyo, como se observa en ciertos pu- 
gilutos usuales en Estiria, el Tirol, la Baviera Alta y Virginia, 
clavándose el pulgar en el ángulo interno ó externo del ojo. De un 
modo análogo suelen proceder los enajenados para arrancarse 
el ojo. 

La luxacion se observa ademas á consecuencia de compresiones 
repentinas de toda la órbita, como cuando un vehículo pasa sobre 
la cabeza, ó en partos difíciles verificados con ayuda del fogceps; 
pero tambien puede ser espontánea, cuando existe un Lo lmo 
grave en el momento de abrirse excesivamente los pár y 

La luxacion va acompañada de un vivo dolor y dá alteracion 
grave de la vision, siendo indispensable la re Q n inmediata 
para evitar el peligro de la necrosis por compr% de todo el ojo, 
y en primer término de la córnea. Con el Py el índice de la 
mano izquierda se coge el borde del pago superior para tirarlo 
hácia abajo sobre el globo, mientras qdelal mismo tiempo con el 
pulgar de la mano derecha se ejer Kina presion sobre el mismo 
para empujarlo hácia atrás; lųe aplica un monóculo por algu- 
nos dias. Si los músculos y. fvio óptico se hallan arrancados 
completamente ó casi p pleto, no queda otro recurso que 
acabar la separacion & o cortando las conexiones que hayan 
quedado. N 

En un individ Qastado por el ferrocarril se encontró una lu- 
xacion del oj eno maxilar. 

$ 119. KIN puede existir como rudimento, llamándose este 
vicio d rollo anoftalmo, siendo dudoso si el ojo puede faltar 
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por completo. El anoftalmo puede ser unilateral; pero más frecuen- 
temente es bilateral, complicándose muchas veces con otras anoma- | 
lías congénitas, existiendo, v. g., en el lado derecho un ojo rudi- 
mentario y en el izquierdo un labio leporino. La composicion de 
semejante rudimento es variable, encontrándose unas veces un sim- 

ple pedazo de cartílago ó un quiste cuya pared consta de capas de 
tejido conjuntivo de la esclerótica ; otras veces se distingue la cór- 

nea formando la parte posterior un simple quiste en que faltan el 
cristalino, el cuerpo vítreo y la retina, viéndose tan sólo el pig- 
mento. Otras veces la córnea presenta una abertura horizontal 
irregular, á modo de hendidura, que conduce á un espacio hueco 
quístico. 

. El nervio óptico se presenta como un cordon gris muy delgado | 
y traslúcido ó falta por completo, en cuyo caso, si el anoftalmo es 
bilateral, falta tambien el quiasma con los tálamos ópticos. Tam- 
bien pueden faltar otros nervios cerebrales y estar atrofiados los 
hemisferios del cerebro. 

La órbita parece menos espaciosa, y tambien la hendidura de 
los párpados está convertida en una fisura transversal más ó menos 
estrecha, aunque los párpados mismos, los músculos del ojo y las 
glándulas lagrimales estén bien desarrollados. A veces encuéntranse 
defectos ó dislocaciones de los huesos, de la A de la cara y del 


È cráneo. ; 
El anoftalmo congénito puede consistir e un ojo ha dejado | 
de desarrollarse más allá del primer r nto ó en que un ojo des- | 

arrollado ya hasta cierto grado has řecido por alguna enferme- 


dad. Cuanto más perfecto se e rrollo de los órganos acceso- 
| rios, tanto más probable es EP ate de la degeneracion de un 
| órgano que ha estado comio. Un globo ocular en estado inaca- 
| bado puede perderse rA pleto á consecuencia de una enferme- 
dad ó convertirse en e por la poca resistencia de sus membra- 
| nas. La íntima r g que el ojo del embrion está con el cere- 
| bro, sobre todo N ras el surco del pedúnculo de la vesícula 
ocular cia: está cerrado ni se halla formado el nervio optico, 
hace presumir4ue las destrucciones que en este período afectan al 
ojo ó A bro se propagan fácilmente de uno á otro, tanto en 

dire ascendente como descendente. 
y que mencionar aún la fusion de las dos órbitas, la ciclopia; 
jo cíclope está en la parte media inferior de la frente, faltando 
¿yu partes del etmoide que separan las dos órbitas. La hendidura 
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palpebral está formada por dos párpados, superior é inferior, mien- 
tras que las partes restantes existen casi siempre dobles. Esta de- 
formidad va casi constantemente acompañada de un desarrollo in- 
completo ó de síntomas de destruccion del cerebro, que pueden 
interesar todas sus partes y son causa de la falta de vitalidad de 
estas monstruosidades. Frecuentemente la masa cerebral no está 
dividida en dos hemisferios, y es un fenómeno constante la falta de 
los nervios olfatorios. La causa principal de la anomalía de des- 
arrollo cerebral es el hidrocéfalo. En los dos casos de ciclopia de 
un período de desarrollo menos adelantado que constan, faltaban 
los cordones amnióticos. En los anencéfalos hay falta completa de 
la bóveda craneal, hallándose tambien atrofiados el frontal y la ór- 
bita, de modo que la mayor parte del ojo sobresale de la misma 
(ectopia congénita ). 

$ 120. Artificialmente se produce un anoftalmo completo por la 
enucleacion del ojo de la cápsula de Tenon, desprendiéndolo de 
todas sus relaciones. Esta operacion se practica cuando hay tumo- 
res ó alteraciones que han conducido á una atrofia del ojo ó un 
aumento de la presion intraocular, con supresion completa ó casi 
completa de la vision, y causan dolores intensos , constituyendo la 
enucleacion del ojo afectado una operacion profilác- 
tica para la conservacion del otro amenazado ó ya 
afectado de una inflamacion simpática. 

La operacion se practica en la anestesia clorofór- 
mica y bajo las precauciones antisépticas, dilatá 
dose la hendidura palpebral por la introducci 
un elevador de Desmarres, colocando el más o 
en la porcion superior y el más estrecho ato. 
rior del saco conjuntival. El OS una li- 
gera presion hácia atras en los borde la órbita Fieuna 33 
para que el elevador del párpad ES) salga, practi- 
cando al mismo tiempo una presj ácia arriba y abajo. El ope- 
rador se coloca detras del € o y empieza la operacion en el 
ojo derecho por el lada nariz, y en el izquierdo por el de 


la sien. 
El primer tiempo deja operacion consiste en el desprendimiento 


de la conjuntiva Qu insercion en el borde de la córnea; por me- 
dio de una pig erina, se levanta un pliegue de la conjuntiva, 
correspondidYY en el ojo derecho á la insercion del recto interno, 
y en el izghierdo á la del recto externo, y seincinde con unas tije- 
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ras curvas de un modo análogo como en la estrabotomía, despren- 
diendo desde alli todo el borde de la córnea. Al mismo tiempo, se 
avanza con incisiones pequeñas entre la conjuntiva y la esclerótica 
hácia atras, más allá de las inserciones de los músculos. 
En el segundo tiempo, se desprenden los tendones de los cuatro 
músculos rectos de la misma manera que en la estrabotomía, em- 
pezando con aquel cuya insercion corresponde á la incision de la 
conjuntiva, y por incisiones laterales simultáneas, se dividen las 
relaciones de la cápsula de Tenon con el ojo. 
i En el tercer tiempo, se practica la division del nervio óptico á 
| distancia de unos 3 ó 4mm de su insercion en el ojo ; se coge éste 
con la pinza erina en la insercion del recto interno ó externo, y se 
tira fuertemente hácia afuera y adelante, se introduce una tijera 
curva grande con la concavidad hácia el ojo, de tal manera, que 
su posicion corresponda al curso del recto interno y su punta esté 
dirigida directamente hácia atras; entonces se abre y se corta el 
nervio. Inmediatamente, se desprenden tambien las inserciones de 
los oblicuos superior é inferior. Para cortar el nervio óptico del ojo 
iil derecho, el operador se coloca delante del enfermo. El saco conjunti- 
| val plegado, puede tambien cerrarse por medio de suturas. En el 
l momento de dividirse el nervio óptico, debe atenderse cuidadosa- 


li mente al enfermo cloroformizado, pues á veces i todo en ni- 
Ñ ños, se presenta por accion cell una pe Sy ion vasomotora 
A central tan intensa en sus síntomas, palide ta de pulso, secre- 


| cion de sudor, que hay que tener prep una inyeccion subcu- 
| tánea de éter. La hemorragia sue LO: insignificante, cohibién- 
| | dose pronto por la BE N A ara compuesto de protec- 
l tive y algodon, y que se igt n monóculo. La curacion está 

terminada en cuatro ó cincoKlias ; como accidentes que interrum- 
IM pen el curso normal, PA presentarse supuraciones del tejido 
celular ó irritaciones Qhamaciones de las meninges que han de 
| considerarse com iones traumáticas y pueden producir un 
resultado fatal. éces desarróllase más tarde en la superficie 
io un pequeño boton de granulaciones, que se 
ijeras. 


| $ 12LxDAs demas operaciones que se practican en la órbita, 
E piy Nao de las resecciones de las paredes óseas que pertene- 
<y a cirugía general, tienen por objeto evacuar el contenido de 

A rbita más ó menos completamente, dejando, por ejemplo, la 
$ lándula lagrimal. La evacuacion completa ó exenteracion, es una 
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operacion subperióstica que está indicada en los tumores del ojo y 
demas partes de la órbita cuando la extension del proceso neoplás- 
tico exige la extirpacion de todas las partes, ó cuando la malig- 
nidad del tumor la hace deseable para prevenir las recidivas loca- 
les. Despues de previa cloroformizacion y bajo las cautelas anti- 
sépticas, se empieza dividiendo la comisura externa con una tijera 
recta, se invierten los párpados hácia arriba y abajo, se incinde 
por todos los lados correspondiendo á-los bordes de la órbita hasta el 
periostio, y se emplea un elevador pequeño empezando en el borde 
inferior para que la hemorragia estorbe menos la inspeccion de lo 
que haría si se empezara por arriba. El desprendiemiento del 
periostio se hace gradualmente desde el borde de la órbita hasta el 
agujero óptico. Despues de esto, se corta el nervio con una tijera 
curva. Si faltase un ayudante para invertir los párpados, se los 
fijaría por medio de suturas en la piel de la frente y del carrillo du- 
rante la operacion. Despues de lavar la órbita con un líquido desin- 
fectante, se aplica el mismo vendaje que en la enucleacion, quitán- 
dolo al cabo de tres ó cuatro dias. 

Si una de las cavidades vecinas está abierta por desgaste del 
hueso, v. g., el seno maxilar, debe abrirse para evitar el estanca- 
miento de las secreciones y la infeccion, en el sentido de la fosa 
canina é introducirse un tubo de desagite hácia abajo. 

La curacion suele terminar con una considerable de ey de 
los párpados en el interior de la órbita. 

$ 122. En sustitucion del ojo extirpado, y par, 
desfiguracion consiguiente, se colocan ojos artifici 
diciones indispensables para poder llevar semej s ojos, la posi- 
cion normal de los párpados y suficiente AD) d de la órbita, y 
para la movilidad la conservacion de la úla de Tenon y de los 
músculos oculares. De todos modos, la OQ)» vilidad resulta disminui- 
da, siendo más perfecta cuando s Gta de un ojo atrofiado, por- 
que los ojos artificiales compu e cristal y esmalte son unas 
cápsulas que se aplican mejo NN e un muñon, poco más ó menos, 
como una cápsula io OX un cóndilo. da de desear que la 
técnica pasara á otras fodmas , pues los bordes de las cápsulas pro- 
vocan fácilmente u RRE: crónica de la conjuntiva que irri- 
tan mecánicame O tamaño y el color de estos ojos se deter- 
mina por la e ácion con el ojo sano y por probaturas. El uso 
de ojos artifi ES al cabo de tres 6 cuatro semanas despues de la 


ediar la 
, Siendo con- 


enucleaciga\ previene la inversion de los párpados y el estanca- 
ES 
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miento de líquidos en el saco conjuntival. Mucho más importante 
es el uso de ojos artificiales para niños y jóvenes, para prevenir la 
creciente diminucion de la órbita que de otro modo resultaría. Por 
esto hay que cambiar el ojo artificial á medida que la órbita va 
creciendo ; en vista de esto, y para evitar el peligro de romperse 
los ojos de cristal se recurre á otro material, á saber: la vulcanita 
y la celuloide, consistiendo la mayor ventaja de estas sustancias 
en el hecho de ser una masa plástica que puede amoldarse exacta- 
mente á la órbita despues de tomarse un molde de yeso ú otro 
material. 

Las conchas cóncavas de cristal y esmalte han de sacarse cada 
dia para limpiarlas , aprendiendo los enfermos fácilmente las mani- 
pulaciones para sacarlas y. volverlas á poner; se levanta el pár- 
pado superior, se desliza el ojo artificial y la parte superior del 
saco conjuntival, luego se baja el párpado inferior, y mientras el 
ojo artificial se pone en el saco inferior, se le da al mismo tiempo 
un movimiento de delante atras. Para sacar el «ojo se introduce 
una palanca á modo de sonda desde la nariz y se mueve el ojo há- 
cia delante, bajando al mismo tiempo el párpado inferior. 


11.— Afecciones de los párpados. 


$ 123. Los párpados ofrecen en un espacio relativamente redu- 
cido un gran número de tejidos anatómicamtnte distintos, piel, 
músculos, tarso, conjuntiva, y no son men múltiples las afeccio- 
nes que en los mismos se observan. Au la importancia de los 
párpados el hecho que sirven para c a cara anterior del ojo, 
dándole así una proteccion, cuya dad resulta evidente por las 
enfermedades del ojo, debid falta de aquella proteccion. 
Tambien el líquido lagrimaksevegparce entre las superficies conti- 
guas de los párpados y a. 

Si bien algunas afegfipnes presentan un carácter complicado, 
debemos, sin embar tenernos al punto de vista anatómico dis- 
tinguiendo entre RN fermedades de los párpados ; a) las afecciones 
de la piel; b 4446 los músculos ; c) las del tarso y d) las anoma- 
lías de la posición de los párpados. 


A a) Afecciones de la dermis palpebral. 


V La parte cutánea de los párpados ofrece una estructura 
i 
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rente de la superficie y del borde; la superficie tiene una epi- 
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dermis delgada, papilas poco desarrolladas, pelos delgados y cor- 
tos, pequeñas glándulas sebáceas y sudoríparas, y un tejido sub- 
cutáneo muy laxo. En el borde hay una capa de tejido conjuntivo 
resistente, y las papilas están muy desarrolladas, pero lo más ca- 
racterístico en esta parte son unos pelos de raíz profunda, las pes- 
tañas, que se hallan dispuestas en una hilera espesa en el labio ex- 
terno ó anterior del borde, el suelo de las pestañas, mientras que 
en el labio interno ó posterior el suelo glandular, se hallan igual- 
mente en hilera los conductos excretores de las glándulas de Mei- 
bomio. La parte situada entre los dos labios ó márgenes se designa 
con el nombre de intersticio intermarginal. 

La piel de los párpados está sujeta á casi todas las enfermeda- 
des que pueden presentarse en las cubiertas cutáneas generales, 
interesando la afeccion unas veces á los párpados solos, mientras 
que otras veces se presentan como continuacion de las partes veci- 
nas. Para apreciar bien el carácter de las afecciones de los párpa- 
dos, es preciso, pues, tener conocimientos suficientes de las enfer- 
medades de la piel en general. 

El párpado hiperemiado se presenta enrojecido, tenso, lustroso, 
observándose por la aplicacion de la mano un aumento de calor, de 
sensibilidad y de resistencia. La tumefaccion es, sobre todo, pro- 
nunciada en el párpado superior, el cual en los casos más intensos, 
desciende sobre el inferior, consiguiendo apenas su ti 
dor vencer el peso. La conjuntiva, si no está afectada e*por sí 
está fuertemente inyectada y secreta en abundangié4n líquido 
moco-seroso. Las causas pueden consistir en age ue obran di- 
rectamente sobre la piel, como, por ejemplo, y, es más Ó menos 
permanentes, sobre todo los que estén e os en disoluciones 
de ácido fénico ú otros desinfectantes qqe Yrfitan la piel, ó bien la 
hiperemia es un fenómeno parcial de Yesos inflamatorios de los 
párpados, sobre todo de graves infi@yaciones de la conjuntiva y de 
la órbita. El grado de la rubic y tumefaccion indica la gra- 
vedad de la afeccion causal. primer caso el tratamiento con- 
Siste en apartar el agente-Iodvo, y en el segundo en la curacion 
de la enfermedad cil 

A consecuencia agua congestion venosa, se presenta una tu- 
mefaccion edematés)> predominando una coloracion rojo azulada 
cuando se SA obstáculos locales de la circulacion, como en 
las neoplasidx) la órbita, resaltando visiblemente las venas con- 
gestionada) en la piel tumefacta, mientras que en las alteraciones 
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aspecto de la piel hidrópica. La tension puede llegar á ser tan con- 
siderable, que se hace necesaria una pequeña incision. General- 
mente el párpado superior ofrece la tumefaccion más intensa. La 
conjuntiva participa constantemente de la tumefaccion edematosa, 
y su actividad secretoria está aumentada. La tumefaccion edema- 
tosa de los párpados se considera tambien como síntoma diagnós- 
tico de la triquinosis, precisamente en el primer período de la 
afeccion. 

Las várices ó dilataciones de las venas se desarrollan sin cau- 
sas manifiestas ó á consecuencia de la preñez á veces en el pár- 
pado superior, con simultánea distension bolsiforme de la piel. Lo | 
mejor es tratarlas con el asa galvano-cáustica, procurando que obre 


generales del sistema venoso los párpados entumecidos toman el 


lentamente y protegiendo los tejidos vecinos con una capa de algo- 
don mojado. Si la alteracion es difícil de circunscribir, puede 
crearse una especie de base artificial levantando el párpado y atra- 
vesándolo con una aguja. 

Las hemorragias son debidas más frecuentemente á traumatis- 
mos de diferentes especies, rompiéndose ó rasgándose vasos más ó 
menos importantes de los párpados ó de las partes vecinas. Ro- 
turas de capilares pueden resultar por un aumento brusco de la 
presion sanguínea como en la compresion de la caja torácica por 
una fuerza violenta, resultando al mismo tiempoyhemorragias en la 
conjuntiva y en la órbita. Es raro que se dakie un absceso, á | 
no ser que la violencia haya producido uy &ygullamiento conside- | 
rable. Un derrame sanguíneo puede pr arse de la órbita 4 los | 
párpados, adquiriendo importancia Aeigdóstica en las lesiones cra- 
neales (véase $ 111). 

En las enfermedades gen daa se acompañan de hemorra- 
gias como el escorbuto, la pura, la piemia, la enfermedad de 
Werlhof, los párpados se, plésentan manchados, mientras que en 
otros casos se observa coloracion más difusa, que poco á poco 
va tomando el co nte amarillento.” 

$ 125. Las glimas sebáceas palpebrales que enferman más á 
menudo son 1 suelo ciliar, presentando los fenómenos de la 
secrecion ayentada en forma de herpes escamoso (seborrea seca ó 
blefaradgmks ). Mas frecuentemente se halla afectado el borde 
del QQ o superior, observándose á menudo la misma afeccion en 
la SS y el cuero cabelludo. Unas escamitas blancas parecidas á 
Qlvädo cubren espesamente el suelo ciliar y las pestañas mismas, 
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como de polvo fino, y los bordes palpebrales se presentan ligera- 
mente entumecidos y rubicundos. Mucho más rara es la forma. lí- 
quida de la seborrea, que se caracteriza por la acumulacion de una 
masa grasosa amarillenta brillante. Las molestias que produce esta 
afeccion consisten en una sensacion de picazon y sensibilidad con- 
tra el humo y el polvo. Debajo de la capa más ó menos espesa de 
sebo, la piel puede enfermar de eczema, apareciendo destituida de 
epidermis, y secretando una materia serosa y pegajosa, despues de 
quitarse aquella capa. Cuando la afeccion ha durado algun tiempo, 
se observa la diminucion del número de las pestañas, y las que 
quedan son cortas y delgadas. Muchas veces es imposible encon- 
trar la causa del mal , pero á veces se trata de niños anémicos ó de 


mujeres cloróticas. Alguna que otra vez el fundamento del mal es. 


la sífilis. Segun las causas, hay que variar el tratamiento general, 
consistiendo el local en separar las materias acumuladas con trapi- 
tos de lienzo empapados en aceite ó read y untar el borde pal- 
pebral con pomadas débiles de zinc ó de plomo (al 2 por 100). Si 
la piel es muy lustrosa y enrojecida ó hasta eczematosa, debe reco- 


mendarse que se cubra de almidon. 
Una retencion del contenido de las glándulas sebáceas de los 


párpados se manifiesta en forma de mijo; quítanse los granitos 
blancos del tamaño de un grano de mijo , abriendo la delgada capa 


de epidermis y exprimiéndolos ligeramente. - Ç 
Los quistes ateromatosos obsérvanse en parte co os, en 
q 
parte adquiridos, ocupando casi exclusivamente el ádo supe- 


rior y presentando sus particularidades característi Tas. Los congé- 
nitos, se hallan hácia la nariz sobre la sutu S la apófisis 
ER del frontal y el lagrimal y hácia la ¡ON re la apófisis ci- 
gomática del frontal. El asiento prefererkke los ateromas adqui- 
ridos, es la region de las cejas, tanto SN la nariz como hácia la 
sien. El quiste puede alcanzar un tak?yño censiderable hasta el de 
un huevo de paloma, extendié hácia atrás en la órbita. Su 
contenido es variable, enco ose en los congénitos muchas 
veces pelos ; generalmen KYŅultáceo ó calcificado, ofreciendo el 
saco unas veces paredes w y otras veces gruesas. El trata- 
miento consiste en lá«éfAcleacion, debiendo la incision practicarse 
paralelamente al del párpado. 

§ 126. Lasy ulas sudoríparas de los párpados ofrecen un 
aumento de Non, si bien relativamente pequeño en compara- 
cion co s partes de la cara, en aquellos casos en que influjos 
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generales ó locales provocan una secrecion más abundante. Espe- 
cialmente ha de llamar la atencion la unilateralidad del fenómeno 
dependiente de una paralizacion de determinados filetes del nervio 
simpático, y que va acompañada, aunque no siempre, de la pará- 
lisis de las fibras oculo-pupilares del mismo nervio. 

Una secrecion anormal en forma de sudor sanguíneo se dice que 
ha sido observada, si bien muy raras veces, en enfermos neuropá- 
ticos. 

Mayor atencion merece la aparicion del sudor azul (cromhidro- 
sis), que se presenta, sobre todo, en el párpado inferior, especial- 
mente en los pliegues, y puede quitarse con trapitos empapados en 
aceite y glicerina. Esta coloracion puede repetirse en un período 
más ó menos largo. 

Dicen que las mujeres solteras se hallan especialmente predis- 
puestas, existiendo muchas veces simultáneamente alteraciones de 
las funciones uterinas. En algunos casos se ha averiguado que se 
trataba de engaños, siendo la coloracion artificial y producida con 
añil y otras sustancias, como tambien se ha observado que en la se- 
borrea se fijan fácilmente sobre los párpados unas sustancias que, 
como partículas de carbon, producen una coloracion negruzca. 
Sorprendente es el carácter endémico que á veces se observa. En 
estos casos se logrará, sin duda, por la observacion cuidadosa y la 
investigacion esmerada, encontrar micro-organismos pigmentarios 
cuya destruccion sería objeto del tratamient À 

$ 127. Entre las inflamaciones del pár , una de las más fre- 
cuentes y más importantes es la eczem , que ataca ó solamente 
la piel de los párpados, y entonces xO todo los bordes, ó al mismo 
tiempo aun otras partes del cuerx0y tomo la cara y el cuero cabe- 
ludo, y sobre todo tambien as y córnea del ojo, ó bien 
aparece propagada desde ¡partes vecinas de la piel de la cara. 
Se observan todas las yaredades particulares del eczema. Desde 
la forma circunscrita que se presenta en vesículas aisladas de 
contenido ligera egy rbio, hasta las formas confluyentes de las 
pústulas profu supuradas con descomposicion rápida (eczema 
impetiginosd), gstán representados todos los grados de intensidad, 
así como ien las formas difusas de eczema agudo y crónico, y 

iciones. Las vesículas se originan más frecuentemente 
erficie del párpado, mientras que las pústulas correspon- 

Nobre todo, á los puntos de insercion de las pestañas con si- 

Y tánea rubicundez y tumefaccion de la piel. En el eczema agudo 
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la piel está más enrojecida, húmeda y cubierta de costras amari- 
llentas más ó menos espesas, mientras que en el crónico la rubi- 
cundez es menos pronunciada, estando la piel tumefacta cubierta 
de masas epidérmicas que se escaman (eczema escamoso). La edad 
infantil tiene una predisposicion especial y en general, trátase de 
individuos que ofrecen una propension grande á la tumefaccion de 
Jas glándulas linfáticas y á inflamaciones eczematosas en general. 
Basta una pequeña irritacion para provocar la inflamacion, de 
modo que realmente casi sin excepcion se presenta en todas aque- 
llas afecciones del ojo que se acompañan de un aumento de secre- 
cion, sobre todo de las lágrimas. El rebosamiento de las mismas, la 
humectacion con el líquido hecho más espeso por la evaporacion, 
ejerce un estímulo suficiente sobre la piel. Este modo de originarse 
resulta comprobado por el hecho de que frecuentemente están afec- 
tadas al mismo tiempo las caras dorsales de las manos, porque los 
niños tienen la costumbre de protejer ó frotar los ojos con el puño 
cerrado, por lo cual, ademas de la irritacion mecánica que produce, 
la masa de la secrecion se reparte sobre superficies más extensas 
de los párpados y de las manos. El cuadro clínico de la inflama- 
cion eczematosa de los párpados en los niños, es generalmente 
complejo, complicándose con la simultánea inflamacion eczematosa 
de la conjuntiva y de la córnea, así como el consiguiente aumento 
de la secrecion lagrimal, la fotofobia y el espasmo palpebr 

El curso es variable, segun la forma de la inflamac; 
vándose, sin embargo, un fenómeno comun en todas 
nes que afecten el borde de los párpados, y se re á las pesta- 
ñas que salen y pierden su belleza con respec 4 longitud y la 
forma : en las cicatrices profundas las pes reaparecen pobre- 
mente desarrolladas, en corto número y eccion falsa (triguia- 
sis). Tambien el borde palpebral y la cG)htiva vecina experimen- 
tan alteraciones considerables á cofBgcuencia de la cicatrizacion. 
El borde del párpado se prese omo afilado, confundiéndose 
el márgen interno con el ext 7 y se gira afuera por la traccion 
mecánica del tejido cicatpieif][ectropion), estado que puede resul- 
tar tambien transitoriam por la traccion de la piel inflamada 
tensa. Cuando exist el ectropion, las lágrimas rebosan sobre 
el párpado inferio Oostienen así el eczema. Si éste dura mucho, 
resulta un engxpidmiento y tumefaccion de todo el párpado, como 
se observa tad) en en otros puntos del cuerpo afectados de eczema 
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Tambien en los adultos encuéntrause eczemas, que si no proce- 
den de la infancia, casi siempre son originados por afecciones ocu- 
lares acompañadas de aumento de secrecion, como en las afeccio- 
nes del conducto lagrimal resulta eczema del párpado inferior por 
el rebosamiento de la secrecion. En las inflamaciones catarrales 
de la conjuntiva la piel de las comisuras externa é interna enferma 
muchas veces de eczema, porque la secrecion se dirige hácia estos 
puntos por el movimiento de los párpados. En la comisura externa 
puede llegarse 4 formar una adherencia de los bordes palpebrales, 
de lo que resulta una reduccion de la abertura de los párpados, la 
llamada dlefarofimosis. 

A veces encuéntranse causas determinadas productoras de una 
ligera inflamacion eczematosa de las bordes de los párpados, y al 
mismo tiempo de las cejas, á saber : las ladillas (ftiriasis), sea por 


transmision directa de otro individuo, sea por inmigracion de otras 
regiones pilosas del cuerpo. En diferente altura del tallo de las pes- 
tañas encuéntranse costras negruzcas, formadas por aglomeracio- 
nes de huevos y excrementos. Las frotaciones provocadas por la 
comezon son causa de inflamacion. 

El pronóstico es favorable por punto general ; cuanto más pronto 
se empiece un tratamiento racional, cuanto más metódica y perse- 
verantemente se practique, menos peligro habrá de consecuencias 
graves, y más brillantes serán las curaciones. 

El tratamiento ha de tener en cuenta e der lugar el estado 
general y las causas locales, siendo lo p@pipal en el primer con- 
cepto la debida limpieza, la higiene piel y una alimentacion 
arreglada. Las inflamaciones de la Qùntiva y de la córnea deben 
curarse, y no se puede asa la facilidad con que se 
evita la produccion de un ¿e a en semejantes casos con sólo 
procurar de mantener si e el párpado cubierto de almidon ó 
vaselina bórica, que fopiyal una especie de capa protectora. 

Segun el cuadro cfe anatómico de la forma del eczema, debe 
arreglarse el tr so o de los párpados segun los principios ge- 
nerales de la PS utica del eczema. Las escamas, costras y corte- 
zas se han de guitar cuidadosamente. Sobre los párpados cerrados 
se aplicaoelte por medio de un pincel ó vaselina por medio de 
una vola de cristal, limpiándose luego las partes afectas, fro- 
t CS estregando suavemente con ùn poco de algodon. En las 

as húmedas ó de supuracion superficial, se aplica sobre los 
a cerrados un pedacito de franela, de forma conveniente, 
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con una hendidura correspondiente á la de los párpados, y se su- 
jeta por medio de una capa de algodon y el monóculo. La cara de 
la franela que se ha de aplicar sobre el párpado se unta con una 
pomada compuesta de cuatro partes de vaselina y una de emplasto 
simple de diaquilon ó de vaselina y ácido bórico al 3 ó 5 por 100. 

Si por causas exteriores no es posible aplicar el vendaje simul- 
táneamente á ambos ojos, durante el dia debe hacerse alternada- 
mente en uno y otro, reservándose el vendaje simultáneo para la 
noche. En los casos ligeros basta aplicar tres 6 cuatro veces al dia 
la pomada bórica sobre los bordes del párpado ó espolvorearlos con 
almidon, sobre todo cuando la secrecion de la conjuntiva es aumen- 
tada y anormal. Cuanto más completa sea la cutificacion, cuanto 
más se llenen las pérdidas de sustancia, tanto más puede reducirse 
el uso de los ungiientos, sustituyéndoselo con el polvo de al- 
midon. Muchas veces es posible tambien curar al mismo tiempo 
con la inflamacion catarral de la conjuntiva y la eczematosa de la 
córnea, el eczema de los bordes palpebrales, 4 saber : en aquellos 
casos en que está indicado el uso de los astringentes y del precipi- 
tado amarillo de mercurio, combinado con la vaselina, pues untando 
con estos ungiientos el saco conjuntival, llega una cantidad sufi- 
ciente á los bordes de los párpados. En unos pocos casos en que 
la inflamacion eczematosa húmeda se propaga rápidamenta sobre 
toda la cara y el cuero cabelludo, resulta perjudicial la En de 
la piel mediante un vendaje, y basta la simple sutur Cjis partes 
afectadas con aceite ó vaselina bórica. En otros ca ue presen- 
tan la forma grave de las pústulas profundas Qherte secrecion 
purulenta, tampoco puede aconsejarse el zeXxdYje, sino que con- 
viene estimular la piel por el uso de co LO tibias con disolu- 
ciones desinfectantes (ácido bórico, hifoquinon, resorcina, al 3 
por 100); si las pústulas se encaminan Wácia la curacion, brotando 
en su fondo granulaciones exuber, , es lícito tocarlas con el lá- 
piz. En el eczema escamoso ecomendarse, ademas del al- 
midon y de los ungiientos ¡nados el uso de una pomada de 
precipitado blanco ó de(óx346 de zinc al 1 por 40, pudiéndose apli- 
car tambien el alquitran èf capa muy delgada por medio de un pin- 
cel, pero con mucl anecaucion, puesto que llegando en el saco 
conjuntival, irri una manera muy vehemente. 

Contra 1 as hay que emplear las fricciones de ungiiento 
gris. 
Longo: consecutivos del eczema, el ectropion y la triquiasis, 
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exigen un tratamiento especial, que en los más de los casos ha de 
ser operatorio (véanse los párrafos 145 y 148). 

$ 128. La inflamacion herpética se presenta en forma de herpes 
facial y de herpes zoster, formando el primero grupos de vesículas 
llenas de un líquido claro, que se deseca pronto, y que ocupan so- 
bre todo la proximidad de las comisuras, mientras que el herpes 
zoster invade puntos determinados de los párpados superior é infe- 
rior, así como de la piel de la frente y los carrillos, correspondiendo 
al trayecto de las ramas primera y- segunda del trigémino y sus ra- 
mificaciones. Greneralmente se comprende bajo el nombre de herpes 
zoster oftálmico la propagacion de las vesículas á la region de los 
nervios supratroclear y supraorbitario, : 

El brote de estas vesículas va muchas veces precedido de inten- 
sos dolores neurálgicos. Pero antes de salir la erupcion, la piel se 
entumece y se pone rubicunda ; las vesículas son al principio tras- 
lúcidas, luego amarillentas ó hasta rojizas, y más tarde su conte- 
nido se deseca, formando costras espesas. En la gran mayoría de 
casos quedan cicatrices blanquecinas más ó menos profundas. Cons- 
tituye una complicacion frecuente la afeccion herpética de la cór- 
nea, mientras que son raras las parálisis de los nervios motores y 
la alteracion atrófica del nervio óptico, que pueden depender de 
simultáneas afecciones graves del cerebro. 

Ademas del ganglion de Gasser, el ciliar ha sMo encontrado infil- 
trado abundantemente de células redondas, kNláhdose degeneradas 
las fibras nervioses entrantes y saliente n respecto al diagnós- 
tico diferencial de la erisipela, es im nte la disposicion regular 
de las vesículas y su limitacion á o lado. 

El tratamiento es análogo inflamacion eczematosa, y si 
quedan neuralgias convienegapkear la corriente constante. 

$ 129. El acmé se presefdy bajo fenómenos de inflamacion aguda 
en un punto que corresponde á un folículo sebáceo ó piloso, en 
forma de pústula p ia, en el borde del párpado (acmé hordeo- 
lar ú orzuelo) ; NY Compresion sale un tapon sebáceo y un poco 
de pus. 

Hay indi&ghos especialmente predispuestos, en los cuales son 
frecuentefAps recidivas, que hacen la afeccion bastante molesta. 
Muc éces existe tambien acmé de la cara. Contra las recidivas 
seusdomienda el uso de una pasta sulfurosa que se aplica con un 
SN l en los bordes palpebrales, dejándola durante la noche, y se 
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El acmé mentagra ó sicosis ataca los pelos de las cejas y las pes- 
tañas, de la misma manera, como los de la barba y otros puntos ; en 
las inserciones de las pestañas se presentan granitos ó pústulas 
puntiformes, atravesados en el centro por una pestaña. Cuando se 
extrae la pestaña con la pinza se ve la raíz entumecida é infiltrada 
de pus, que sale también del folículo, presentándose una úlcera 
casi circular. La sicosis puede proceder de la inflamacion eczema- 
tosa ó desarrollarse espontáneamente, ó ser parasitaria, producida 
por un micromiceto análogo al tricofiton tonsurante. 

El tratamiento consiste en la extraccion de las pestañas enfer- 
mas, siguiéndose en lo demas el recomendado contra la inflamacion 
pustulosa del eczema. 

Hay que mencionar aún que tambien se puede presentar el favus 
en los párpados, siendo las pestañas que atraviesan la costra que- 
bradizas y la piel debajo de la costra, amarillenta, turbia, enroje- 
cida é inflamada como de eczema. El tratamiento consiste tambien 
en la extraccion de las pestañas enfermas, en la separacion de las 
costras, aplicando despues la pomada de vaselina bórica. 

$ 130. Entre las inflamaciones de carácter séptico 1 ay 
que mencionar como más frecuente el forúnculo, que in sobre 
todo el párpado superior, entre el borde y la ceja duciendo 
graves molestias con intensa tumefaccion y rubi 0) de la piel. 
El rápido desarrollo de un tumor circunscrit > ante duro y la 
aparicion de uno ó más puntos amarillos gn értice del mismo, 
son los caracteres conocidos, observándosgGambien siempre la tu- 
mefaccion de la glándula linfática qu cede á la parótida del 
mismo lado. È 

Para mitigar las molestias Na carse un vendaje hidroterá- 


O pico empapado en una disolucj sinfectante, practicándose luego 

que se manifieste la supurgiiob/ una saja para evacuar el contenido. 
n El antrax, que tambign ey más frecuente en el párpado superior, 
A es una afeccion O s peligrosa, tanto en el concepto local 
AS como en el genera s si bien se observan casos de curso benigno, 
m verificándose Sd inacion lenta en el punto afectado, puede, sin 
se 


embargo, laqindamacion séptica propagarse á la órbita y necro- 
sarse la AS) . Asimismo manifiéstanse graves fenómenos febriles 
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y sépticos generales, sobre todo cuando se trata de una infeccion de | 
vírus animales, presentando el antrax el carácter de carbunclo ó 
pústula maligna, como se observa en curtidores, pastores y otras 

` personas que manejan desperdicios de animales. La circunstancia 
de afectarse casi exclusivamente el lado derecho, hace manifiesta 
la trasmision por el uso predominante de.la mano derecha, intere- 
sando las frotaciones y otras manipulaciones parecidas, en primer 
término la superficie del párpado superior. 

Los estados consecutivos son los de la cicatrizacion del párpado 
que puede ser tan considerable que resulte necesario la formacion 
de un párpado nuevo. : 

El tratamiento no difiere del que generalmente se usa, á saber, 
la incision bajo precauciones antisépticas rigurosas, vendaje anti- 
séptico, atencion al grado de la calentura. 

La erisipela se origina rara vez en los párpados ; más frecuente- 
mente se propaga á los mismos desde la piel de la cara. El párpado 
sufre una tumefaccion intensa, desarrollándose vesículas que pue- 
den dar lugar á gangrena. Pasada la inflamacion las pestañas caen 
todas ó en parte, el párpado permanece todavía hinchado, cubrién- 
dose en su superficie de escamas epidérmicas que van desprendién- 
dose. Si es grande la pérdida de piel resulta el peligro de la inver- 
sion de los párpados hácia fuera ; frecuentemente existen tambien 

cion ó despues de 
s síntomas oftalmos- 
sarrollarse la trombosis 
el tejido celular, y la cór- 


complicaciones graves durante el curso de ] 
terminada. El nervio óptico puede presen 
cópicos de la atrofia ; en la órbita pue 
de las venas é inflamacion a 
nea puede desprenderse por neeg 

Como forma especial se de Ne una gangrena palpebral que se 
desarrolla rápidamente enSpocás horas, edema maligno ó carbun- 
culoso. Lo más probable Qe se trate de infeccion, cuya índole no 
se ha aclarado siem QA favor de esto hablan la frecuencia de la 
afeccion en el pár uperior derecho y el aspecto primitivo, que 
es de una pást queña, parecida á las de vacunacion, siguiendo 
luego la inflado y la calentura. La superficie del párpado se 
halla convereíla en una escara pardo-negruzca, con una línea de 
limitacz e color de rosa. Despues de quitarse la escara se ven 
al ierto las fibras musculares, formándose rápidamente un 
SN nuevo sin cicatrizacion considerable. Esta afeccion se ob- 
AS va más frecuentemente en la edad infantil, y me parece proba- 
ie que las sustancias cáusticas de insectos, como de arañas aplas- 


+ K 
IN 
SS 


AFECCIONES DE LOS PÁRPADOS. 165 


| tadas, pueden provocar los mismos fenómenos. Las formas graves 
| que se presentan casi exclusivamente én los adultos, con calentura 
| intensa, extendiéndose el proceso flegmonoso sobre la cara y el 
| cuello y produciendo la muerte bajo fenómenos sépticos, son de 
orígen erisipelatoso, ó bien como en la gran mayoría de casos, de- 
bidas á la pústulá maligna ó tambien, segun parece, al muermo. 

Los abscesos de los párpados se presentan sobre todo en los 
infantes, en los primeros meses de la vida, á consecuencia de en- 
fermedades cutáneas eritematosas y pustulosas ó de ligeros trau- 
matismos, v. g., contusiones. Tambien pueden propagarse á los 
párpados y abrirse en los mismos los abscesos de la órbita y sus 
| contornos. 
| El tratamiento es quirúrgico antiséptico, teniéndose en cuenta 
el estado general. 

§ 131. En un gran número de afecciones inflamatorias de las cu- 
biertas cutáneas generales, como el pénfigo, liquen rojo, acmé ro- 
sáceo, pelagra, eritema exudativo multiforme y psoriasis, se halla 
afectada tambien la piel de los párpados, sin que resulten diferen- 
cias especiales; en cambio en la pitiriasis rabra hay que mencionar 
la caida de las pestañas, así como el ectropion del borde del pár- 
pado inferior debido á la tension de la piel, y en la urticaria la 
tumefaccion de los párpados que á veces es muy considerable. 


bien en los párpados las erupciones características de ebfer- 
medades infecciosas; tambien se observan varicelas, 


gen externa, extendiéndose luego la ulcer la interna. Mu- | 
chas veces encuéntrase en los puntos AS una capa diftéricas 
que da lugar á una descomposicion más% nsa y más extensa del 
tejido. Por la cicatrizacion dc alteraciones del pár- 
pado , ectropion, pérdida perman Ò e las pestañas, cambios de 
forma del borde, como los qu ier desarrollarse en las inflama- 
ciones eczematosas de cicatrizdcion profunda. 

| El tratamiento debe stir en la limpieza esmerada de los 

| puntos recien afectadgógcon líquidos desinfectantes (disoluciones 

i débiles de PUEN ácido bórico de 3 á 5 por 100) ; para | 


z : a | 
; prevenir en lo la formacion de costras y la descomposicion | 
; debajo de las Das, debe aplicarse tambien á los párpados la 
: careta de sd ó franela que suele usarse para la cara, de la misma 
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manera que hemos explicado para el tratamiento de la inflamacion 
eczematosa. El tejido de granulacion, que á veces se desarrolla, 
abundantemente en el fondo de la úlcera, debe destruirse por me- 
dio del lápiz ó con la cucharilla cortante. 

$ 132. Las úlceras infecciosas de granulacion que se presentan 
son las luposas, las leprosas y las sifilíticas. 

El lupus en sus diferentes formas se propaga desde las partes 
vecinas de la cara y produce destrucciones extensas con ectropion 
de los párpados, que requieren una operacion plástica. La lepra 
parece afecta frecuentemente en primer lugar á los párpados, pro- 
vocando la caida de las pestañas, la tumefaccion, la formacion de: 
nudosidades que ulceran, destruyen la piel del párpado y producen 
igualmente el ectropion á consecuencia de la fuerte cicatrizacion. El 
tratamiento es en lo esencial quirúrgico, recomendándose especial- 
mente el uso de la cucharilla cortante. 

La sífilis se ha observado como afeccion primaria en forma de: 
chancro blando y duro, verificándose la transmision por besos de: 
individuos afectados de sífilis de la boca, por dedos contaminados. 
y de otras maneras más ó menos casuales. El sitio predilecto es la 
transicion del dérmis á la conjuntiva observándose en estos puntos 
los caracteres generales de la enfermedad. El curso ulterior toma 
la forma de ulceracion y cicatrizacion, entumeciéndose muy pronto 
las glándulas linfáticas vecinas como las de lg-Ppca y la de ante la 
parótida, siguiendo luego los fenómenos si Ncðs generales. 

Mucho más frecuentes son los fenóm sifilíticos secundarios. 
Casi todas las formas de la sífilis cu preséntanse tambien en 
los párpados observándose la cai las pestañas con la de los. 
pelos en general. Las afeccio osas se presentan unas veces 
con forma aguda y otras e a crónica. En el primer caso el 
tumor nudoso puede conves en poco tiempo, á veces al cabo 
de unos cuantos dias, puna úlcera profunda, perforándose hasta 
el párpado por com . En el segundo caso se observa menos fre- 
cuentemente u icion extensa y cuando existe es posible- 
confundirla cáncer cutáneo ulcerado. El diagnóstico es 
asegurado, e todo, por la exploracian generał, por el carácter 
l redonde_£s]l asiento del tumor en la piel del párpado. La cicatri- 

zacion uele ser tan considerable que resulte un cambio de posi- 

ci «Yi párpado. La cicatriz misma distínguese por el color blanco 

SN y por la falta de pestañas. El tratamiento es el antisifilítico 
fensal , recomendándose localmente la aplicacion de trapitos un- 
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tados con emplasto gris ó bien-la espolvorizacion de iodoformo. 
$ 133. Como hipertrofias de la epidermis con afeccion del cuerpo 
papilar, preséntanse las verrugas y la ictiosis. 

Las verrugas se encuentran más frecuentemente en los bordes 
que en la superficie de los párpados, y cuando la cara enferma de 
ictiosis, no permanece exenta la piel de los párpados. 

Como proliferaciones puramente epidérmicas, preséntanse los 
cuernos cutáneos en forma de excrescencias córneas cónicas, de un 
tinte oscuro, sucio gris; pueden alcanzar una longitud de 9 á 30 mm 
y un grosor de 3 á 4, produciendo una irritacion mecánica y un 
ligero ectropion por la tirantez que causan. 

El nombre de epitelioma moluscum ó molusco contagioso, se 
da á unos pequeños tumores de color amarillento, parecidos á pús- 
tulas de varicela que se presentan en los párpados con relativa 
frecuencia, presentando en su centro unas veces una depresion y 
otras veces una materia grumosa sobresaliente. Cuando se exprime 
el contenido con la uña, se observan unos corpúsculos ovoides es- 
peciales muy lustrosos, acerca de cuya naturaleza existen varias 
opiniones, lo mismo que acerca de la causa y punto de partida de 
la afeccion. Es acertado buscar el punto de partida en la red de 
Malpighio, dependiendo el aspecto lobular del corte de un nódulo 
del desarrollo de la prolongacion de la red á modo de retoños. Una 
parte pequeña de las células de la red inter-papilar, Det á 


consecuencia de la hiperplasia, no se cornifica, sin ae en 
una degeneracion especial probablemente hialina, irtiéndose 
en corpúsculos de molusco. 

Otros sostienen que estos no son más que os parasitarios, 


envolturas ó cáscaras de gregarinas Agra) ue el molusco sea 
transmisible, parece más que dudoso. QYevódos modos, el ecze- 
ma, así como la maceracion de la pielQo los baños, favorece su 
aparicion y la edad infantil parece @pecialmente predispuesta. 

En cuanto al tratamiento, lo s grandes de estos tumores se 
han de cortar con la tijera, tras que los pequeños se han de 
exprimir y destruir con ph Q}àto de plata ó con el ácido acético. 

En la vecindad de Ie elena y en los bordes de los párpados 
preséntanse los papiléas como hipertrofia circunscrita crónica del 
tejido conjuntivo (Abiertos de células epidérmicas proliferantes, 
mientras que ki A ertrofia del derma y tejido subcutáneo con gran 
altas constituye la elefantiasis de los árabes ó paqui- 
dermia, gAprre tan sólo en los países tropicales, y es producida muy 
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probablemente por la presencia de la filaria de la sangre humana 
(filaria Bancroftii). 

$ 134. Las hipertrofias pigmentarias se presentan congénitas con 
el nombre de nevus, en formas y tamaños muy diferentes y adqui- 
ridos como efélides ó como continuacion de un cloasma uterino es- 
parcido sobre una parte de la cara. En la enfermedad de Addison, 
los bordes palpebrales son las partes que se presentan pigmentadas 
más pronto y más intensamente. Hay que mencionar aquí tambien 
que en el argirismo de la conjuntiva, producido por la instilacion 
de una disolucion de nitrato de plata, así como en el argirismo ge- 
neral, la piel de los párpados puede ofrecer el conocido tinte gris 
azulado. 

La hipertrofia y la atrofia de las pestañas se refieren á su gro- 
sor, número y pigmentacion. El grosor de las pestañas varía mu- 
chísimo, segun los individuos, observándose á veces un grosor es- 
pecial y al mismo tiempo una pigmentacion negra, intensa, en las 
pestañas que radican en un fondo cicatricial. 

Como anomalía congénita, en vez de una hilera de pestañas 
puede haber dos (distiquiasis), Ó tres (tristiguiasis), y aún cua- 
tro; cuando la segunda hilera está cerca de la margen interna, puede 
resultar una irritacion mecánica de la conjuntiva, haciendo indis- 
pensable la destruccion ó ablacion. Una anomalía contraria resulta 
cuando las pestañas, como sucede tambien con løg pelos de las ce- 
jas, son cortas, escasas en número y poco pi adas. 

Como anomalía adquirida, desarróllase,¿Qhré la base de una ci- 
catriz, despues de una inflamacion Sr yae ó variolosa de los 
bordes palpebrales, un número ma e pestañas, apretadas en 
hileras irregulares, de diferente ño y variable pigmentacion, 
que muchas veces ofrecen al tiempo un cambio de direccion, 
de modo que la pestaña con viso ó su tallo ejerce frotacion en 
la cara anterior del ojo luciendo pérdidas de epitelio, ulce- 
racion y opacidad roS de la córnea. O bien las pestañas son 
sumamente eS s y mal dirigidas, produciendo general- 
mente el mism o o que causó la atrofia ó la estran- 
gulacion de 1 nd pilosos, una inversion del borde palpebral. 

A veces Are distinguir la direccion anormal, sobre todo 
R S pestañas se parecen al vello; mas en el punto de con- 

a margen interno del borde palpebral con la superficie del 
SE una capa de líquido aguanoso, que mirando de perfil, 
S uce un reflejo de luz muy regular y bien deslindado, paralelo 
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al margen del párpado ; este reflejo se presenta interrumpido é irre- 
gular en los puntos en que existen pelillos dirigidos hácia dentro. 

El tratamiento tiene por objeto prevenir las consecuencias per- 
judiciales de la triquiasis para la córnea, bastando extraer las pes- 
tañas mal dirigidas en todos los casos en que se trate de pestañas 
más ó menos aisladas, sin que la anomalía vaya acompañada de 
cicatrizacion ó inflamacion grave de los bordes palpebrales. El tra- 
tamiento radical consiste en la rectificacion de la posicion del borde 
palpebral por vía operatoria. 

La falta de pigmento se observa congénita en todas las pestañas 
como en el albinismo, y adquirida en una parte ó en las de un lado; 
en este último caso se trata de una influencia nerviosa, observán- 
dose la decoloracion de las pestañas en las afecciones simpáticas de 
los ojos en el lado del órgano afecto, asimismo en la hemiatrofia fa- 
cial progresiva con simultánea decoloracion de la piel y desaparicion 
del tejido adiposo subcutáneo. Las pestañas, ademas de sufrir una 
decoloracion, pueden caer ó dejar de crecer, como se ha visto en 
algunos casos de enfermedad de Basedow, con la aparicion de un 
exoftalmo unilateral en el lado respectivo. A veces son solamente 
partes aisladas de las pestañas las que sufren la pérdida de color. 

La caida completa de las pestañas se observa en las enfermeda- 
des generales que van complicadas con la pérdida del pelo, y asi- 
mismo en algunos procesos inflamatorios locales. Si la causuNYleter- 
minante no produce una cicatrizacion profunda, las pes e re- 


producen. 

$ 135. Los tumores de los párpados se distingu ES una varia- 
bilidad bastante grande, aunque no son frecugales. Los angiomas 
se presentan más frecuentemente como ¡(DjRctasias, rara vez 
como cavernosos, y no está bien averigufdo"si tambien como arte- 
riales. O 

Los angiomas capilares se presen como superficies rubicun- 
das en que traslucen los vasos, congénitos ó adquiridos en la 
edad infantil, presentándose en en otros puntos de los ojos y 
el resto del cuerpo ; los pavkhbsos se originan generalmente en la 
infancia y pueden H tamaño monstruoso (elefantiasis te- 
langiectodes). El tu Ór)se presenta muy pastoso al tacto y es atra- 
vesado de venas Ds. Cosa análoga sucede con el linfangioma 
(elefantiasis SS iectodes). En estos casos se hallan aumentadas 
todas las pa el mesoderma con preferencia, sea de las venas, 
sea de losdpfáticos. Los tumores parten exclusivamente del pár- 
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pado superior, invadiendo en su desarrollo gradual la piel vecina. 

El tratamiento es operatorio , extirpándose las telangiectasias no 
demasiado extensas, por medio del asa galvano-cáustica ó de la 
excision, pudiendo aconsejarse tambien el uso moderado del termo- | 
cauterio y de la acupuntura. En los angiomas cavernosos y los lin- 
fáticos debe emplearse el vendaje compresivo, prolongado durante 
algun tiempo, con una venda elástica, y de vez en cuando pueden 
practicarse excisiones parciales. 

Como tumores congénitos sumamente raros, deben mencionarse 
los neurofibromas plexiformes, los neuremas cirrosos, que se pre- 
sentan á la palpacion, como una multitud de nudos y de cordones 
en forma de zarcillos ; manifiestan un crecimiento paulatino hácia | 
la piel vecina y la órbita y exigen una pronta extirpacion. En el 
fibroma molusco congénito, los nódulos diseminados generalmente 
sobre el tronco y la cara, se presentan tambien en “la piel de los 
párpados formando en algunos casos apéndices considerables á 
modo de bolsas. Tambien en la córnea de ambos ojos se han visto 
tumores parecidos. 

Los lipomas y sarcomas son tumores raros, presentándose los 
primeros en el párpado superior difusos y de consistencia blanda, 
siendo el fenómeno más notable el descenso del párpado superior 
(ptosis adiposa) ; los sarcomas se observan, sobre todo en la infan- 
cia, como tumores de células pequeñas que proalXeran rápidamente 
y producen la descomposicion de la piel. SeWulkddriamente son in- 
vadidos los párpados de sarcomas que pa Qde la órbita ó de la 
piel vecina, pudiendo suceder lo rae) todos los tumores que 
se desarrollan en el ojo ó en la órbiWg> 

Como tumores quísticos presé e las bolsas de cisticercos del 
tamaño de avellanas en el tejidd-=éelular del párpado superior é in- 
ferior y entre los haces m ares, como abultamientos elásticos 
algo duros, rodeados degna cápsula fibrosa; obsérvanse tambien 
en los niños, y caus veces irritaciones inflamatorias. Cuando 
estos quistes de rcos se desarrollan en la ceja, pueden pro- 
vocar intensos_d6Ntes en el trayecto del nervio supraorbitario. 

El NEE e es operatorio y consiste en la enucleacion de los 
lipomas y G6ajsas de cisticercos á través de una incision cutánea pa- 
ralela a de del párpado. 

telioma ó cancroide se presenta más frecuentemente en 
1 Íduos de edad mediana ó avanzada, siendo tan frecuente en los 
Sua como en la frente, la sien y el labio superior. Principal- 
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mente predispuestos parecen el borde inferior y la mitad nasal en 
el punto de la transicion de la piel exterior en la conjuntiva ; tam- 
bien puede propagarse desde las regiones vecinas, más frecuente- 
mente desde la carúncula lagrimal. Como punto de partida debe 
considerarse la red de Malpighio, presentándose el tumor plano 
profundamente ulcerado y proliferado á modo de papilas. En el 
curso ulterior el párpado queda destruido en gran extension, de lo 
que resulta falta de cubierta de la córnea con sus consecuencias 
perjudiciales ; el tumor puede pasar tambien á la conjuntiva. 

El tratamiento consiste en la excision de la parte afectada, que 
debe hacerse lo más pronto posible para que resulte menor la pér- 
dida de piel, y, por consiguiente, más fácil cubrirla por la forma- 
cion de un colgajo correspondiente y por dislocacion. En las exci- 
siones estrechas que se hacen á través de todo el párpado en forma 
triangular, correspondiendo la base al borde palpebral, la elastici- 
dad del borde permite la simple suturacion de los bordes de la he- 


rida, mientras que en las excisiones extensas hay que recurrir á los. 


métodos blefaroplásticos. 

Una forma especial de tumor es el zantelasma ó xantoma, que 
consiste en prominencias en forma de herradura, ó sea de fajas pa- 
ralelas al borde palpebral, de anchura y límites algo irregulares y 
de color amarillento hasta de limon ó de barro (xantoma plano ) ó 


bien en tubérculos que resaltan sobre la piel como grangaYle mijo. 


de color blanco amarillento (exantoma tuberoso) se an en 
el párpado superior lo mismo que en el inferior, y entemente 
en ambos lados en el párpado superior en un pli de la piel que 
corresponde más ó menos al centro, empeza, n la proximidad 
del ángulo interno y parándose en su d lo cuando han al- 
canzado la extension de medio párpAdo“La afeccion ataca pre- 
ferentemente á las mujeres que a del hígado y de 
los ovarios. : 

Las causas anatomico-patoló son variables, encontrándose 
unas veces proliferacion des del tejido conjuntivo con dege- 
neracion de las mismas veces un desarrollo hiperplástico de 
glándulas sebáceas, y (ren, segun mi propia experiencia, como 
alteracion principalGspa intensa periangitis y endartiritis de los 
vasos del punto (Bietado. El aspecto feo es la causa porque se 
busca remedi Qe consiste en la excision, haciéndose los cortes 
paralelos EN del párpado, y suturando luego los bordes trau- 
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$ 136. Los traumatismos que pueden afectar los párpados, son 
heridas de puntura, corte, tajo, contusion ó desgarro, sin ó con 
pérdida de sustancia, producidas por navajas, sables y espadas, as- 
tillas de madera, proyectiles ó máquinas, habiendo á veces al mismo 
tiempo una vulneracion análoga de la piel de la cara y del cráneo. 
Dependerá de la profundidad, así como de la direccion de la herida 
el que se desarrolle tal ó cual estado consecutivo. Si queda dividido 
todo el grosor de los párpados y la conjuntiva, puede formarse una 
adherencia del párpado á la superficie del globo ocular, ó bien los 
bordes de la herida se cutifican totalmente ó en parte, resultando 
una fisura ó fístula. Si resultan heridos los haces musculares del 
elevador del párpado superior se desarrolla una ptosis más ó menos 
pronunciada. 

Las heridas del tarso se curan generalmente sin mal resultado 
cuando la herida sigue la direccion de los conductos excretores de 
las glándulas de Meibomio, pero si la herida es transversal, se atro- 
fian éstas. Tambien pueden sobrevenir las afecciones traumáticas 
locales y generales como la erisipela y el tétanos ; tambien se ha 
observado la hidrofobia despues de mordeduras de perros. 

El tratamiento ha de apetecer, ante todo, la perfecta adapta- 
cion de los bordes de la herida por medio de la sutura, siendo ne- - 
cesario el refrescamiento de los bordes cuando hay fístulas ó hue- 
cos, mientras que en las grandes pérdidas de sustancia será nece- 
sario cubrir el defecto por la blefaroplastia. Eh movilizacion de 
los párpados hasta donde sea posible, es Gina importancia para 
la curacion de las heridas, sobre todo e o los bordes están se- 
parados á causa de la accion del múseN8 orbicular ; generalmente 
no es posible en este caso la ad An perfecta de los bordes de 
la herida. El vendaje consist a pelota de algodon y 
monóculo. e 

Como cuerpos extrañiqsencuéntrase en los párpados partículas 
de piedras ó granos ¿von procedentes de explosiones que 
permanecen en la ¿A producir daño, ó astillas de madera, pe- 
dazos de proye toS aguijones de abejas 6 avispas que provocan 
inflamaciones ei circunscritas. Las punturas de insec- 
tos produceBgn el párgado superior un entumecimiento rápido y á 


veces m nsiderable ; tambien las sustancias químicas que por 
casual se ponen en contacto con los párpados, producen tu- 
m iones considerables y formacion de ampollas. Las quemadu- 


S producen efectos diferentes desde los más insignificantes, como 
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la quema de las pestañas, hasta los más profundos, como la elimi- 


nacion de una escara con cicatrizacion y ectropion considerables, 
hallándose en este último caso interesada tambien la piel de la cara 
y frecuentemente la conjuntiva y la córnea. Si se hallan afectadas 
las puntas correspondientes del borde de los dos párpados, es pre- 
ciso mantener separadas las superficies traumáticas por medio de 
un trapito empapado en aceite para prevenir la adherencia. Con 
respecto á la prevencion del ectropion, véase $ 45. 

La extraccion de los cuerpos extraños, la aplicacion de un poco 
de tela ó gasa untada con la vaselina bórica, son las únicas medi- 
das convenientes en estos casos. 


b). Afecciones de los músculos palpebrales. 


$ 137. El funcionalismo de los músculos palpebrales se mani- 
fiesta en abrir y cerrar los ojos, en elevar y bajar el párpado supe- 
rior con simultánea prolongacion ó retraccion de la membrana pal- 
pebral y modificacion de los pliegues de la misma, 

Ya en condiciones normales, se observa un constante cambio de 
los movimientos palpebrales, que puede exagerarse por estímulos 
psíquicos ó locales ; el grado medio de abertura que se observa or- 
dinariamente puede considerarse como expresion de cierta estado 
de equilibrio entre las potencias musculares que abren Dn los 
ojos, que es causado y mantenido por motivos de ies: 
cuando el ojo no puede utilizarse, como sucede en tegos, el pár- 
pado superior permanece continuamente baja RO 

Las potencias musculares de que se trat el músculo orbi- 
cular dirigido por el nervio facial, el eleválo) l] párpado superior 
inervado por el motor ocular comun y Y músculo orgánico, como 
el palpebral superior é inferior, que s4bhlla bajo el influjo del sim- 
pático. Como en otros músculo Qriados transversalmente, así 
tambien en el orbicular y el Jod. se observan parálisis y con- 
vulsiones clónicas y tónicas 

$ 138. Cuando hay pArálsis del músculo orbicular, depende del 
grado de la misma si elduiérre de los párpados puede hacerse más 
ó menos imperfectån Ate , siendo en los casos más graves imposible 
el estrechamien (> a abertura palpebral, á pesar de la voluntad 
más enérgil SÓ ojos están siempre abiertos, el párpado inferior 
se presenta Mn bajado, invirtiéndose hácia el borde al cabo de más 
ó eS mpo, quedando el líquido lagrimal estancado y desbor- 
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dándose sobre el párpado y la mejilla. A consecuencia de esto so- 
brevienen irritaciones inflamatorias de la conjuntiva é inflamaciones 
eczematosas de la piel exterior del párpado inferior, como fenóme- 
nos que corresponden al cuadro total de la perturbacion de la salida 
del líquido lagrimal. El ectropion del párpado inferior se debe en 
gran parte á la costumbre de los enfermos de quitar el líquido fro- 
tando de arriba abajo. Por el ectropion resulta más grave la falta 
de cubierta de la córnea, presentándose luego, ya espontáneamente, 
ya á consecuencia de lesiones mecánicas, insignificantes pérdidas 
de epitelio y úlceras en la mitad inferior de la córnea. Por lo de- 
mas, la parálisis puede subsistir años enteros sin que la córnea en- 
ferme ; si se afecta pronto, hay que atender al estado de sensibili- 
dad, porque el nervio trigémino puede estar afectado al mismo 
tiempo que el facial, y en semejantes casos la córnea peligra gran- 
demente. Por regla general la córnea queda protegida por una ro- 
tacion de los ojos hácia arriba y algo afuera hasta durante el sueño 
y por mayor descenso del párpado superior. 

La parálisis del músculo orbicular es unas veces fenómeno par- 
cial de una parálisis general de los músculos inervados por el fa- 
cial ; otras veces es aislada ó representa el residuo de una parálisis 
del facial. 

Importa tener presente que la afeccion de todas las ramas del 
nervio facial habla á favor del asiento periféric la enfermedad, 
á saber: en su trayecto por fuera y por den Pcanal de Fallo- 
pio, entre la cuerda y el ganglion genicul en la base del crá- 
neo. En las parálisis centrales por afe bulbar (lesion del nú- 
cleo del facial), y cuando el asient (e) lesion es en la protube- 
rancia, suele tambien ser comp parálisis ; cuando las ramas 
superiores quedan intactas, ne que el asiento de la 
lesion está más arriba de la fYuberancia, en los pedúnculos cere- 
brales y los grandes hemPyrios. Más frecuentemente obsérvase la 
parálisis parcial com ilateral en las afecciones bulbares cró- 
nicas junto con SS rálisis del ojo, sobre todo la del nervio ab- 
ducente ó mot Q ar externo. Las causas son diferentes : en las 
parálisis reumæigas el principio es generalmente repentino, presen- 
tándose enla formas graves luego contracturas secundarias y con- 
vulsionsAeApasmódicas de los músculos, lo mismo que en las pará- 
lisis máticas y por compresion. Para apreciar el curso probable 
4N fermedad vale mucho el conocimiento del estado eléctrico 
nervio paralizado y de los músculos que de él dependen. Si se 
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observan alteraciones de excitabilidad, si está pronunciada la lla- 
mada reaccion de degeneracion, el pronóstico resulta mucho más 
desfavorable. 

El tratamiento de las parálisis pertenece al campo de la medicina 


- interna, pero los estados consecutivos de una parálisis son tan im- 


AD 


portantes pára la vista y se manifiestan tan palpablemente, que 
importa, bajo el punto de vista de la profilaxia, combatirlos. Debe 
aconsejarse al enfermo que se limpie los ojos para quitar el líquido 
lagrimal estáncado en direccion de abajo hácia arriba, debe tra- 
tarse esmeradamente la inflamacion eczematosa y atenderse á la 
más mínima pérdida de epitelio de la córnea. Entonces el mejor 
tratamiento es cubrir por completo la córnea con los párpados, 
para lo cual basta generalmente la oclusion temporal por medio de 
tafetan inglés ó emplasto adhesivo y aplicacion simultánea de una 
pelota de algodon antiséptico y de un monóculo para inmovilizar los 
párpados en lo posible. La oclusion permanente se practica en las 
afecciones graves de la córnea por intervencion operatoria (véase 
párrafo 149). ` 

$ 139. Conforme la diferencia fisiológica en la oclusion de los 
párpados, se observa el fenómeno doble de la convulsion clónica y 
tónica. Comunmente la oclusion voluntaria se hace por medio del 
músculo de Horner (parte epitarsal ó músculo lagrimal posterior). 


El borde del párpado superior desciende, como tambien l in- 
ferior en la parte temporal, mientras que se eleva en 1 T; las 
pestañas se dislocan hácia el ángulo interno, hácia l conver- 


gen los extremos de todos los pliegues, gedane) upila del ojo 
desviada hácia arriba y algo afuera, cubierta SN párpado supe- 
rior. Por la sola contraccion del resto de l ulatura orbicular 
(parte peritarsal y orbital), queda elevadg elpárpado inferior, ape- 
nas bajado el superior, y todos los plie£mY3 por debajo del ojo pre- 
sentan una curvadura, cuya convexiGagl está dirigida hácia el borde 
interno del párpado ; los bordes ebrales, aproximándose cada 
vez más, cubren partes casi NN s de la pupila por:arriba y por 
abajo. Este es el movimi ¿Que ejecutan los más de los individuos 
cuando se les dice que P el ojo ó que pestañeen. 

Los espasmos clónj683 se caracterizan, ó por un pestañeo fre- 
cuente, la nictita LD) e modo que el abrir y cerrar de la abertura 
palpebral se SE en rápida sucesion, ó bien se observa con si- 
multaneas có) lsiones fibrilares una elevacion y ligero engrosa- 


miento Si mitad nasal del párpado inferior. 
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Si de un modo ú otro se produce por más ó menos tiempo una 
oclusion ó estrechez de la abertura palpebral, se trata de un es- 
pasmo tónico, el blefarospasmo. A veces los espasmos tónicos y 
clónicos alternan dependiendo de una irritacion directa ó refleja. 
Se presentan como fenómeno parcial de un ataque epiléptico ó de 
la corea mayor ó menor, y en general acompañan todos los estados 
en que se producen por excitacion central espasmos clónicos de los 
músculos del cuerpo. 

Los espasmos reflejos se originan por grandes esfuerzos del fun- 
cionalismo del ojo, sobre todo por trabajo permanente de vision 
próxima, por excesos sexuales, perturbaciones de la funcion ute- 
rina, y más frecuentemente por irritaciones que afectan las ramifi- 
caciones sensitivas del trigémino. 

Todas las inflamaciones de los ojos que se distinguen por sensa- 
ciones dolorosas 6 que por su asiento producen una irritacion de los 
extremos periféricos de las ramificaciones del trigémino, pueden 
provocar espasmos clónicos y tónicos, sea del lado correspondiente 
á la afeccion, sea bilateral, y esto es lo más frecuente. Casi siem- 
pre se observan estos espasmos en las inflamaciones flictenulares 
de la conjuntiva y córnea de los niños (blefarospasmo escrofuloso), 
frecuentemente de una intensidad especial y de larga duracion, 
acompañados de otros fenómenos irritativos, como la fotofobia y el 
aumento de secrecion lagrimal. Las EDAS de (a superficiales de 
la córnea, las pérdidas de epitelio, son precióifao te las que más fá- 
cilmente provocan espasmos en cualquier, Ta , que no pueden con- 
siderarse sino como una e a forma permanente de 
la accion refleja normal de la córn 

En la gran mayoría de los os que se presentan sin causa 
directamente demostrable, gye encontrarse puntos cuya com- 
presion disminuye los espas ó los hace cesar del todo, ó bien 
comunica á los enfermogža sensacion de un aumento de sensibilidad 
ó de un verdadero Más frecuentemente son los puntos de 
emersion de los os supra-orbitario é infra-orbitario, los que 
presentan estas(fHómenos. En semejantes casos los espasmos del 
músculo EEO son tambien muchas veces solamente un fenómeno 
parcial a espasmo del facial. Pero en un gran número de regiones 
del cuekp», sobre todo en las mujeres histéricas, pueden descubrirse 

> S os puntos aislados, ó formando serie, v. g., en la columna 
bral y en la region ovárica. Tambien en la espondilitis de los 
Niños se observan á veces espasmos reflejos de los párpados preci- 
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samente al principio de la enfermedad, de modo que cuando se 
presentan , indican la conveniencia de examinar la columna ver- 
tebral. 

Con respecto al tratamiento tienen importancia los casos en que 
el blefarospasmo se curó con la excision de cicatrices de la region 
frontal ó maxilar que encerraban nervios ó bien siendo manifesta- 
cion de una afeccion simpática, por la enucleacion del ojo afectado 
primariamente de iridociclitis consecutiva á una lesion. 

El pronóstico varía segun las diferentes causas, siendo favora- 
ble cuando éstas pueden remediarse directamente. 

El tratamiento debe tener en cuenta el estado general y las cau- 
sas ocasionales; en los estados neurasténicos y anémicos es indis- 
pensable la medicacion fortificante; las inflamaciones del globo, 
de la conjuntiva, de la córnea y de la úvea deben tratarse corres- 
pondientemente, y en conformidad con las alteraciones anatómicas 
producidas, debe establecerse el tratamiento del blefarospasmo de 
que hablaremos en los capítulos respectivos. En los casos en que 
se encuentran puntos sensibles deben emplearse los métodos gene- 
rales del tratamiento de las neuralgias, como la corriente cons- 
tante, y en casos desesperados la neurectomía. 

$ 140. Así como los movimientos oculares asociados se verifi- 
can con una regularidad determinada, así tambien son asokiados 
ciertos movimientos de los ojos y de los párpados, acomkiRáddose 


la mirada cuando se eleva ó se baja, de un O párpado 


superior que parece prolongado. | 

En la enfermedad de Basedow , el primer sítio © que se mani- 
fiesta, antes que ningun otro é dependi C% exoftalmo, es la 
falta de este movimiento concomitant O lama síntoma de 
Graefe. Al bajar la mirada el párpado rior queda rezagado de 
una manera sorprendente, permanegjeddo el borde palpebral á 2 
ó 3 mm por encima del borde ohor de la córnea. Llama la 
atencion al mismo tiempo ESA bertura de los párpados y el 
modo incompleto cómo se ca el parpadeo involuntario que 
| : tambien es menos frecudnt Ostos fenómenos, juntos con el exof- 
) talmo, producen ag ¿bt fisonómica particular de estos en- 
3 mios, 
o Conforme la On Simi acerca de la naturaleza de la enfer- 
» medad de RU , la mencionada anomalía se considera como 
S lesion En» NO OA mientras que antes se la conside- 


a raba «yd nsecuencia de un cado irritativo de las fibras mus- 
oy EL, — Manual práctico de Oftalmología. 12 
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culares lisas del párpado superior. Como tal puede considerarse, | 
sin embargo, una fuerte retraccion del párpado por debajo del 
borde superior de la órbita y paralela al mismo con simultánea 
abertura excesiva de los párpados, como se observa á veces en in- 
dividuos histéricos, neurasténicos y desnutridos. 

$ 141. Cuando deja de funcionar el músculo elevador del pár- 
pado superior, resulta la caida del mismo, la ptosis, cubriendo el 
párpado, segun el grado de la anomalía, una porcion mayor ó me- 
nor de la pupila. Cuando la parálisis es completa, el párpado su- 
perior pende como un velo lácio formando la abertura palpebral 
como una grieta estrecha. Cuando se dice al enfermo que abra el 
ojo, y sobre todo cuando se le tapa el ojo sano, se observa una 
ligera elevacion del párpado caido, debida á una contraccion de la 
piel producida por un aumento supletorio de la actividad de los 
músculos frontal y superciliar, completando el cuadro fisonómico - 
el arrugamiento intenso de la piel de la frente y la fuerte elevacion 
de las cejas. La ptosis se presenta, en primer término, como fe- 
nómeno parcial de una parálisis del nervio motor ocular comun, 
de la cual es á veces el único síntoma. En cuanto á las causas, 
véase el $ 81. Hay que mencionar ahora que en las lesiones de las 
E circunvoluciones parietales del cerebro se ha observado una pará- 
lisis cruzada de un solo lado, y en casos raros de niños una pará- 


lisis bilateral incompleta acompañando la ¿da gris de las colum- 


nas anteriores de la médula. XS 

Tambien provocanuna alteracion del Oonamiento del músculo, 
la destruccion ó compresion de su io Ó de sus hacecillos, ó 
lesiones ó tumores; asimismo pu oponerse al funcionamiento 
muscular obstáculos directos, ¡dherencias extensas de la con- 


juntiva palpebral á la oculak, ô cuando por entumecimientos ó tu- 
mores del párpado el pesoW9l mismo excede á la capacidad funcio- 
nal del músculo elevagé) 

La caida poco i , combinada con otros fenómenos, se ex- 
plica como pará e las fibras musculares lisas del párpado supe- 
rior. Estos ira son la estrechez de la pupila y la diminu- 
cion de la preefon intraocular, así como un aumento de secrecion 
de sudila mitad de la cara correspondiente al ojo enfermo , si 
bien último síntoma no se observa siempre. La infeccion es 
ND ral, y en algunos casos se han observado causas que afec- 
Ban directamente al simpático cervical, como tumefaccion unila- 

Sera de la glándula tiroides y lesiones por proyectiles; sin causa 
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averiguable se observa la afeccion enlas mujeres, á veces despues 
del puerperio. E: 

Como un efecto congénito se observa el desarrollo deficiente del 
músculo elevador, más frecuentemente en ambos lados que en uno 
sólo ; si en estos casos el grado de la ptosis es tan considerable 
que la pupila queda cubierta excesivamente, el enfermo inclina la 
cabeza hácia atrás. No solamente el párpado, sino tambien la piel 
de la frente ofrece entonces generalmente la ausencia completa de 
pliegues; el defecto es á veces hereditario. 

El tratamiento debe apetecer la remediacion de las causas, re- 
comendándose en las parálisis la aplicacion de la electricidad 
(véase $ 83) y en las afecciones del simpático la galvanizacion. 
La ptosis congénita ó cuando es residuo de una parálisis larga, 
debe curarse por medio de la operacion. Se acorta la piel, y así se 
remedia la ausencia de pliegues y se aumenta el campo de la pu- 
pila. Con todo, se puede conseguir tan sólo una mejora, pero no la 
compensacion completa. 

Se sujeta al párpado puesto tirante entre las ramas de un cepo, 
á modo de pinza (blefarostato, fig. 34), por lo cual se consigue tam- 
bien la ventaja de la isquemia local. La placa de una rama de goma 


- endurecida se introduce en la parte superior del 


saco conjuntival, necesitándose un cepo parti- 
cular para cada ojo. Segun la proposicion de 
Graefe se practica á 8 ó 10 mm de distancia 


del borde palpebral y paralelamente al mismo SS Š 


una incision hasta la capa muscular del orbicu- 

lar, y por una segunda incision convexa háci SS 
arriba y que entra en la primera, ON 
el centro una extension de 10 á 12 milíkRetros 
á lo más, se excinde un pedazo ae la 
piel. Una excision demasiado grand2produci- 
ría un acortamiento excesivo ría impo- 
sible cerrar los párpados. A de la exten- 
sion conveniente de la exes Q), podemos orien- 
tarnos hasta cierto puntoxciendo cerrar el ojo. 
al enfermo mientras lÉDintamos un pliegue co- 
rrespondiente. D s de la incision cutánea 
se coge con uBiNdinza de erina una faja de los haces musculares que 
están al descaPtérto y se excinde, La aplicacion de las suturas (tres 
Ó cuat hace del siguiente modo : primero se atraviesa la piel 


O 


Figura 34. 
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de un borde de la herida, luego se coge la parte muscular para 
atraerla á la abertura de la herida y se pasa la aguja ; asimismo se 
coge en el otro borde un pedazo ancho del músculo con la aguja y 
se atraviesa la piel aplicando luego el monóculo con la pelota de 
algodon y el protective. 

El método operatorio propuesto por Pagenstecher, tiene por 
objeto facilitar al músculo frontal, por la produccion artificial de 
una cicatriz en direccion determinada, una accion más enérgica en 
la elevacion del párpado superior. Un extremo de un hilo, armado 
de dos agujas, se introduce sobre el arco supraciliar y se saca en 
el borde del párpado superior y el otro extremo á distancia de 3 
á 4 mm, anudándose luego los dos extremos. El hilo se elimina 
poco á poco por la supuracion. 


a 


c) Las afecciones del tarso. 


$ 142. El punto de partida de las afecciones del' tarso está en 
las glándulas de Meibomio y en el estroma apretado del tejido con- 
juntivo. 

Aquellas glándulas sufren las mismas alteraciones morbosas que 
las glándulas sebáceas de la piel; pueden presentar un aumento de 
secrecion mezclándose la grasa con el líquido dgl saco conjuntival 
y produciendo en los bordes de los ppal ptm en las 
comisuras externa é interna, unas masas p das á espuma. Fre- 
cuentemente se observa al mismo tiem a hiperemia de la con- 
juntiva. Merecen recomendarse las xo s con disoluciones de sul- 
fato de zinc, acetato de plomo ó O ato de sosa al */, ó 1 por 100. 

Una acumulacion de la mat cretada en los conductos ex- 
cretores de las glándulas d Kreibomio, acompañada generalmente 
de metamorfosis calcárea (sis se observa sobre todo en las per- 
sonas de edad y en l cesos inflamatorios del borde palpebral, 
así como á conse de conjuntivitis. Y si se invierte el pár- 
pado, el punto AS se presenta debajo de la conjuntiva blan- 
quecino al fraghíz, más ó menos prominente, del tamaño de un 
grano de mij0 hasta; el de un garbanzo. Tocándolo con la sonda se 
nota e cter sólido del contenido, la conjuntiva está enrojecida 
é 1 da (fig. 35, a), las papilas están tumefactas ó áun abulta- 

Nor proliferacion (fig. 35, b). Por la dilatacion del conducto 
etit y de los ácinos (fig. 35, d) quedan desalojadas las partes 
oe v. g., los haces musculares (fig. 35, c). 
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El enfermo tiene la sensacion de un cuerpo extrañó en el saco 
conjuntival ó de una inflamacion de la conjuntiva. Despues de la 
incision del punto afectado paralelamente al conducto excretor, 
una presion ligera basta para hacer salir el contenido anormal, 


y 


Ficura 35. 


Las glándulas de'AfOhbomio enferman tambien en forma de acmé, 
| viéndose en la P utánea del párpado unos entumecimientos in- 
€ flamatorios máxWXWnenos circunscritos, y al examinar la superficie 
| conjuntiva ua correspondiendo al conducto excretor de 

una glá un punto prominente de color purulento; con la eva- 
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cuacion del pus desaparecen los fenómenos inflamatorios. En algu- 
nos casos la conjuntiva empieza á proliferar en el punto afectado ó 
se ve salir del orificio un boton que sangra fácilmente. La incision 
y ablacion del tejido de granulacion con la tijera alivia pronto las 
molestias. ; 

Semejante estado inflamatorio adquiere mayor importancia en 
las formas crónicas y recidivantes. En estos casos se produce una 
inflamacion crónica del tejido conjuntivo alrededor de las glándu- 
las ; de varios pequeños focos de infiltracion se forma un verdadero 
nudo, constando de tejido de granulacion y de células gigantescas. 
Poco á poco el tumor se reblandece en forma de mucosidad ó bien | 
preséntanse de cuando en cuando recidivas inflamatorias con re- 
tencion de pus ó perforacion hácia fuera. 

El nódulo que se ha formado (chalacion ), se presenta como tumor 
redondo del tarso, junto con el cual se mueve, siendo generalmente 
del tamaño de un guisante, y presentándose principalmente en el 
párpado superior y en individuos que padecen acmé de la cara. A 
veces, existen varios de estos tumores juntos ó bien se presentan en 
rápida secrecion. La cubierta cutánea del tumor es perfectamente 
deslizable, frecuentemente enrojecida, como tambien la conjuntiva 
que se halla en proliferacion ó deja traslucir una materia amari- 
llenta ó rojiza gris trasparente. 

El tratamiento consiste en la incision Punto afectado, la 
evacuacion de su contenido y la limpieza cavidad. Si la masa 
de granulacion ha avanzado hácia la iva, debe hacerse una 
incision sagital desde dentro en la de los conductos excre- 
tores; en la mayor parte de los SO” la piel debe sajarse sobre el 
tumor paralelamente al borde ral y disecarse los haces mus- 
culares hácia arriba y abaj espues de la incision de la cubierta 
tarsal, el tejido de granulasión debe quitarse con la cucharilla cor- 
tante, y al practicar ision cutánea, debe usarse la pinza pal- 
pebral, haciéndo la suturacion y aplicándose un vendaje 
con protective ota de algodon. 

$ 143. R6r [ws afecciones de la parte conjuntival del tarso, que- 
dan alteradasTa resistencia, la extension, los límites y el grosor 
a misaó? como puede averiguarse fácilmente por la palpacion. 

TE l enfermo que cierre los párpados ligeramente, luego se 

T ntre el pulgar y el índice el tarso, que en circunstancias nor- 


alternada palpando al mismo tiempo los límites. Más frecuente- 


i D es se deja doblar como cartulina, y se ejerce una compresion 
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mente, obsérvanse estas afecciones en ciertas conjuntivitis y tra- 
taremos de las mismas al hablar de éstas. i 

Como afeccion primaria puede desarrollarse un foco amiloide en 
forma de nódulo y una inflamacion gomosa en forma de engrosa- 
miento difuso del tarso, pasando en el primer caso la afeccion á la 
conjuntiva y provocando la proliferacion de la misma; sin embargo, 
puede tambien suceder al reves. El diagnóstico se hace por la inves- 
tigacion microscópica de unos pedacitos excindidos. En el segundo 
caso, existen tambien otras manifestaciones evidentes de la sífilis, 
ó deben buscarse si por lo pronto sólo se presenta á la vista la del 
tarso; éste conserva una blandura especial despues de curada la 
afeccion. 

Como vicio congénito, puede observarse el desarrollo rudimen- 
tario y tal vez hasta la falta completa del tarso. 


d) Alteraciones de la posicion de los párpados. 


§ 144. Las alteraciones de la posicion de los párpados, movién- 
dose éstos hácia afuera ó hácia adentro, son debidas á diferentes 
causas, y por esto es indispensable investigar en cada caso las ano- 
malías fundamentales, de las que generalmente varias cooperan 
para producir la alteracion. 

La vuelta del párpado hácia afuera ó sea el ectropiogudge pre- 
senta en muy diferentes formas y grados, desde la si eversion 
en la que el borde del párpado se separa un poco superficie 
del globo ocular, hasta el doblamiento compl Papi el pár- 
pado. Tambien puede ser parcial el ectropio ctando la ever- 
sion frecuentemente tan sólo la mitad nas orde palpebral. Del 
grado de la afeccion dependen sus o nsecutivos. La conse- 
cuencia más inmediata, es la perturkédYOn del funcionamiento del 
aparato lagrimal, porque los pun; lagrimales dejan de estar en 
contacto con el lago PA i este estado continúa algun 
tiempo, la conjuntiva desc se inflama y prolifera (ectropion 
sarcomatoso ); en los g CI Mhás intensos, los párpados no cierran 
suficientemente dejandàģá/parte la fealdad del aspecto en general. 

El ectropion del’y&fpado inferior es mucho más frecuente que el 
del superior; d () manera particular se produce este último en 
los HENO ela vida, y más rara vez en el párpado inferior ó 
en ambos, ON s fuertes tumefacciones inflamatorias de la conjun- 
tiva y eùs oftalmías complicadas con blefarospasmo. Esto puede 
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suceder tambien sin dicha manipulacion médica, al limpiarse los 
ojos por otra persona. Tambien puede observarse que el lloro vio- 
lento acompañado de fuerte contraccion de los músculos de la cara, 
aumenta el grado del ectropion ó lo reproduce si antes se había 
hecho la reposicion. Si ésta no se hace inmediatamente, resulta 
cada vez más difícil porque la conjuntiva se entumece pronto. La 
reposicion se consigue mejor por la compresion en el ángulo interno 
que luego se llena de algodon, el cual se sujeta con un monóculo. 
Ademas, hay que curar la inflamacion que es la causa de la irregu- 
laridad. Si á los dos ó tres dias no se logra el objeto apetecido, 
hay que mantener la posicion normal de los párpados por medio de 
la oclusion de la hendidura palpebral, á beneficio de suturas epité- 
licas. Como recurso supremo y de efecto excelente, recomiendo 
la aplicacion de la sutura de Snellen, que tambien debe practi- 
carse en otros casos de ectropion. 

$ 145. Dela produccion del ectropion del párpado inferior á con- 
secuencia de una parálisis del músculo orbicular (ectropion paralí- 
tico ), hemos hablado ya en el $ 138. De la misma manera hay que 
explicar tambien el ectropion que se desarrolla fácilmente en las 
personas de edad, á consecuencia de afecciones del ojo acompaña- 
das de aumento de secrecion (ectropion senil). El estado laxo de 
la membrana no ofrece suficiente resistencia á la traccion que el 


enfermo ejerce sobre el párpado al quitarse ceso de líquido, 
estregando de arriba abajo. De ese modo, embrana palpebral 
se estira en el sentido favorable para l acion del ectropion, 
obrando como causas accesorias la in ácion eczematosa produ- 


cida por la humedad, la tension d Má la misma y la separacion 
del párpado causada por la tu So de la mucosa. 

Tampoco es difícil o que en las cicatrizaciones cutá- 
neas del borde palpebral ÇQ% o en las inflamaciones profundas 
variolosas y eczematosak2)Ó0 de la superficie del párpado, ó de la 
piel vecina hasta cie stancia, se produce el ectropion, así como 
tambien en la CÁN% e los huesos de la órbita y de sus contornos, 
acompañada „dQ}èrte retraccion cicatricial de la piel, siendo en 
todos estos la causa del ectropion la traccion mecánica de la 
cicatriz (4egropion cicatricial). 

El £M)amiento debe adaptarse á las causas y á las condiciones 


N cas. Al enfermo debe aconsejársele hasta con intencion pro- 


ica que se enjugue el ojo de abajo hácia arriba, pudiendo ob- 
enerse hasta una curacion completa de un ectropion senil crónico 
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por semejante enderezamiento mecánico, repetido metódicamente 
durante algun tiempo. Con respecto á la profilaxia, hay que hacer 
constar que cuando en los párpados y sus contornos hay grandes 
superficies traumáticas de granulacion que hacen temer la produc- 
cion de un ectropion cicatricial, se recomienda el ingerto de peda- 
citos de epidermis con simultánea oclusion de la hendidura palpe- 
bral por medio de suturas epitélicas. 

Naturalmente, las inflamaciones de la piel y de la conjuntiva, 
las afecciones del aparato lagrimal y la parálisis del músculo orbi- 
cular, deben tratarse convenientemente. La operacion propuesta 
para este último caso, la elevacion del párpado inferior por la abla- 
cion de un pedazo de 2 á 3 mm de ancho y de 6 á 7 de largo del 
párpado superior é inferior, desde el punto lagrimal hácia la comi- 
sura interna con suturacion de los bordes (blefarorrafia media de 
Arlt), puede reemplazarse casi siempre por el modo correcto de 
enjugar el líquido y conversion del conducto lagrimal en una ca- 
nal abierta. 

Cuando el ectropion del párpado inferior ha llegado á constituir 
un estado permanente, hallándose al mismo tiempo la conjuntiva 
fuertemente proliferada, basta, si no es excesivo el grado del ectro- 
pion, la destruccion de la proliferacion en forma de una faja para- 
lela al borde palpebral, cuyo ancho corresponda á la extension de 
la conjuntiva proliferada. Esto puede hacerse por medio d cau- 
terizacion con el lápiz, ó mejor aún con una cucharill tante. 
Se coge todo el espesor del borde parpebral ectrópi 
entre el pulgar y el índice de una mano, obtenié é así al mis- 
mo tiempo la ventaja de la isquemia y cierto eN e anestesia, y 
con la otra mano se rasca todo el espesor d njuntiva prolife- 
rada. La traccion de la conjuntiva cicatriganté efectua la posicion 
normal ; en un grado mayor aún se confidue esto por la aplicacion 
de las suturas de Snellen, cuyo núme(3jpuede elevarse á tres ó cua- 
tro, segun la necesidad. Los hil ebrados en dos agujas se in- 
troducen desde el lado inter X nivel de la conjuntiva vuelta 
hácia afuera á distancia de=3%)4 mm, y se sacan á la distancia de 
un través de dedo por qe del borde de la órbita, empujándose 
en este punto la merák? a todo lo posible hácia arriba. Los hilos 
se anudan sobre oas insertadas, y si hay necesidad de varias 
suturas se aplign SS distancia de 6 á 8 mm una de otra. Muchas 
veces combinoWdn la sutura el uso de la cucharilla cortante. La 
pequeñ rcorreccion que generalmente resulta al principio, se 
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compensa luego ; las suturas permanecen dos ó tres dias , y el efecto 
de la traccion de la cicatriz resulta duradero. 

Cuando la superficie conjuntiva proliferante es muy ancha y no 
muy fuerte, el descenso del borde del párpado inferior se recomien- 
da la excision de un pedazo prismático de toda la longitud del borde 


palpebral. Despues de sujetar el párpado con la pinza, se practica 


la primera incision en el borde, y la segunda en la proximidad de 
la transicion de la parte proliferada en la normal. Los cortes pene- 
tran á 4 6 5 mm de arriba abajo en la profundidad, convergiendo 
hácia abajo, de modo que la base del pedazo que se saca, corres- 
ponda á la superficie conjuntival; los bordes traumáticos se aplican 
sin más, y cicatrizan. 

Si es fuerte el descenso y la relajacion del párpado, y por lo 
tanto existe piel suficiente, está indicado el método de Adams- 
Ammon , esto es, la excision de un pedazo triangular cuya base cor- 
respondiente al borde palpebral es de 8 á 10 mm, y los lados de 
4 á 6 mm ; el lado externo toca con su extremo superior en la co- 
misura externa. Los bordes traumáticos deben suturarse esmerada- 
mente ; para ejecutar la operacion basta una tijera recta corta que 
se lleva en direccion sagital. La conjuntiva proliferada se quita al 
mismo tiempo con la cucharilla cortante. 

Cuando un tejido cicatricial exterior al pá LÄ produe un ec- 
tropion, debe desprenderse la membrana ndgya del pårpado por 
medio de dos cortes que, empezando en comisuras, converjan 
en una punta como en un triángulo ¡Gdveles. La membrana des- 
prendida, se desliza hácia el bor obra haciéndose la sutura 
en forma de Y. © 

§ 146. Cuando el ectropigkkes consecutivo á la cáries del borde 
inferior de la órbita ó sus cóu*ornos, Dieffenbach ha propuesto ex- 
cindir la piel en forma de triángulo isósceles, cuya base corre pa- 
ralela al borde pal , prolongándosela convenientemente há- 
cia ambos lados adherencias cicatriciales deben desprenderse 
en lo posibl el hueso, y por la union de los colgajos movili- 
zados por a lados, debe cubrirse la pérdida de sustancia y ele- 
varse ePaféfbado. Este proceder conviene más bien en las cicatrices 
peque situadas más ó menos en el centro del párpado inferior ; 

iaa se hallan alojadas hácia afuera y abajo. Segun 


Sesion de Richet, debe circunscribirse semejante cicatriz 


o tres cortes en forma de:arco, haciéndose el primero por debajo 


de la cicatriz, y el segundo por arriba de la misma hasta el hueso. 


Sy 
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Por los extremos temporales de estos cortes se practica el tercero, 
de tal manera que la cicatriz quede limitada más ó menos triangu- 
larmente, y se excinda en esta forma. La elevacion del borde pal- 
pebral hecha posible de esta manera, se fija por la oclusion de la 
abertura palpebral mediante suturas epiteliales (véase $ 149 ), re- 
sultando posible cubrir la pérdida cutánea por la prolongacion del 
tercer corte, tanto hácia la mejilla, como hácia el párpado supe- 
rior ; en el límite entre el tercio inferior y el segundo superior de 
este corte prolongado se forma por medio de un corte ascendente 
hácia la sien y ligeramente arqueado el colgajo de reemplazo, y se 
le trasplanta. 

El ectropion raro del párpado superior, á consecuencia de la cá- 
ries del borde superior de la órbita y sus contornos, es muy grave 
y puede remediarse tan sólo por métodos operatorios, que como 


PA) 
-e a 


tambien en el ectropion cicatricial a causas, ó en 
las pérdidas de sustancia por ablacion A tanto en el pár- 
pado superior como en el inferior, se œwWcaminan á producir colga- 
jos cutáneos para el reemplazo Rindo cicatricial; son estos los 
métodos blefaroplásticos N l hemos de mencionar los tipos 
e : 

.. El método de F; O véase fig. 36), consiste en la implan- 
don de un colgajo li de forma de lengua ó media luna 
tomado de la res f pmporal, frontal ó malar despues de haberse 
circuncidado y eğ dido la cicatriz por medio de dos cortes semi- 
elípticos. 

2. En todo de Dieffenbach, se practica una excision trian- 
gular, górrespondiendo la base al borde palpebral (véase fig. 37); el 
cube o se verifica por la trasplantacion de la piel de inmediata 


SU 
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vecindad. Se hacen dos cortes representando uno la prolongacion 
de la base, mientras que el otro corre paralelo al lado externo del 
triángulo con una ligera inclinacion hácia adentro ( véase fig. 37 la 
línea completa ). Despues de suficiente desprendimiento se desliza 


FiGurA 37. 


el colgajo lateralmente y se suturan los bordes (fig. 38). Despren- 

diendo luego en el borde externo, puede obtenerse tambien la sutu- 
racion del defecto en el sitio del colgajo de sustitucion. 

Szymanowsky ha recomendado la modificacigakconveniente de 


S~ 


ge 


Q 38. Figura 39. 
Ne, 
formar gulo agudo para el colgajo de sustitucion (véase figu- 
ra ¿Y GN inea punteada ). 
Lodo, despues de la operacion el párpado queda en defini- 
¡va atraido hácia la superficie cicatrizante en grado mayor ó me- 
SS: Esto se evita más en el proceder ideado por Burow, en el cual 


y 
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un corte que representa la base del triángulo necesario para cubrir 
el defecto, haciéndose desde los extremos de este corte los lados del 
triángulo de tal manera, que en oposicion al método de Dieffenbach 
en la restitucion de un párpado inferior, la punta se dirige hácia 
abajo, mientras que se dirige hácia arriba cuando se ha de reempla- 
zar el párpado superior. | 
3.” El proceder de Knapp consiste en la excision de un pedazo | 
rectangular (fig. 39); la restitucion se hace por medio de dos col- 
gajos más ó menos prolongados, sobre todo hácia fuera (fig. 40). 
Hácia la nariz los cortes se hacen en línea horizontal, mientras 
que hácia la sien divergen un poco hácia arriba y hácia abajo. 


| 
se hace en la prolongacion de la hendidura palpebral hácia la sien | 


FiGURA 40. Q 


Este proceder es fpropiado tan sólo en los tos pequeños ji 
del párpado inferior que interesen poco más 3, porque de lo IN 
contrario , la tension puede resultar ia rande y producirse | 

- fácilmente la mortificacion de los Kip a herida reunidos en 
direccion vertical. O | 

Recientemente se ha recomend a implantacion de colgajos | 
libres, tomados generalmente aya interna del antebrazo en | 
aquellos casos en que era i le“obtener suficiente extension de | 

| 


— gr 


piel en la vecindad. O 

Prescindiendo de la hos lidad de no adherirse, el éxito defini- 
tivo no ha sido fayogzple por la fuerte contraccion de los pedazos 
trasplantados. E ejantes casos vale más dejar el colgajo de |! 
sustitucion en «OMéXion con su orígen hasta la curacion definitiva. I 
Esto podrá NYèrse más fácilmente con la cara dorsal de la mano, | 
aplicándola de plano en la region lateral de la mejilla y sujetán- | 


dola O vendaje. 
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Los métodos blefaroplásticos han de sufrir frecuentes modifica- 
ciones, segun la índole del caso dado, y quedando reservado al 
tino del operador aceptar la más apropiada. Así., por ejemplo,' en ; 
un caso de epitelioma que ocupaba un poco más de */,¿ de la por- 
cion nasal de los párpados superior é inferior, se formó un colgajo 
correspondiente con la piel de la frente, teniendo el pedículo en el 
dorso de la nariz; la oclusion de la abertura palpebral fué reme- 
diada despues de la adherencia del colgajo por la division del mis- 
mo, suturándose la conjuntiva en lo posible á los bordes de la he- 
rida. Cuando esto no era posible, se pasaba un hilo á través del 
borde de la herida cutánea, desprendido convenientemente, sacán- 
dose los extremos enhebrados cada uno en una aguja desde atrás 
hácia la cara anterior del párpado á la distancia de 6 4 8 mm del 
borde de la herida, y anudándose encima. De este modo resultó la 
correspondiente redondez del borde palpebral y una cubierta si- 
quiera epidermoide en la cara conjuntival del párpado. 

Los principios generales de la ejecucion de operaciones plásticas 
rigen tambien en las blefaroplásticas, como, por ejemplo, la de- 
terminacion del tamaño del colgajo de reemplazo, que debe ser 
mayor que el del defecto que ha de cubrirse, la suturacion esme- 
rada, la suficiente anchura del puente de nutricion y las precaucio- 
nes antisépticas. Es conveniente vendar ambos gid4 para prevenir 
todo movimiento palpebral simpático en el oj rádo, debe colo- 
carse un protective y el mayor número de ilos debe sacarse á 
las cuarenta y ocho horas. 

$ 147. El entropion ó inversion R entro de los párpados es 


la consecuencia de varias causas icas; las pestañas dirigidas 
hácia dentro obran como cue Ü iitande la conjuntiva 
que se pone hiperemiada , y <Q fiestón en la superficie de la 
córnea, sobre todo us cómo sucede á menudo, están altera- 
das en su estructura > e desprende el epitelio de la córnea, se 
producen pérdida Ne ancia y úlceras, ó bien se establece un 
estado inflamato A ónico del epitelio y de las capas contiguas de 
la córnea. Es 
Así coma algunos individuos pueden producirse á voluntad un 
entrop borde del párpado inferior, asimismo se produce por. 
vía KO á consecuencia de las sensaciones desagradables ó dolo- 
las afecciones del globo ocular un espasmo de los múscu- 
y el consiguiente entropion, exclusivamente en el párpado infe- 
e, generalmente en la edad avanzada (entropion muscular), 
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obrando como causas accesorias la estrechez de la abertura palpe- 
bral la diminucion del tejido adiposo de la órbita, la relajacion y 
marchitez de la piel exterior. Un monóculo puede contribuir tam- 
bien á producir semejante entropion , que en los niños se observa á 
veces como vicio congénito producido tal vez por el desarrollo des- 
igual de las diferentes porciones del músculo orbicular. 

Cuando el párpado carece del apoyo que le presta la convexidad 
del globo por haberse éste atrofiado ó desaparecido por completo, 
se produce igualmente un entropion (entropion bulbar), obrando á 
la verdad generalmente como causas secundarias un espasmo del 
músculo orbicular y cierta estrechez de la abertura palpebral. 

El tratamiento empieza con el de las afecciones inflamatorias, 
remediándose el entropion que en dadas circunstancias suele for- 
marse transitoriamente, por la aplicacion de una tira ó más de 
emplasto adhesivo que se inserta en la mitad externa del párpado 
inferior tan cerca del borde como sea posible en direccion de arriba 
y dentro hácia abajo y fuera, sujetándose para mejor fijacion con 
una capa de colodion. ; 

Un efecto más duradero se obtiene mediante la sutura de Gai- 
llard. A distancia de 10 á 12 mm de la mitad externa del borde 
del párpado inferior se coge un pliegue, al través de cuya base se 
pasa una aguja y luego la otra á distancia de 6 á 8 mm, lreándose 
los hilos sobre cuentas de vidrio ensartadas. Dejando lo s pues- 
tos durante algunos dias, se produce por supuraci bcutánea 
una cicatrizacion, y por ésta una traccion neoa Un efecto 
mayor se obtiene por la excision de un ped Tansversalmente 
oval de la mitad externa del párpado de m de largo y de 5 
á 6 de ancho, paralelo al borde y distagie We mismo de 8 á 10 mm. 
Si hay estrechez de la abertura palpi, debe operarse simultá- 


neamente. 

$ 148. La causa más eouel entropion es la traccion pro- 
ducida por la cicatrizacion no" de la conjuntiva en la vecindad 
del borde palpebral ó de 1 juntiva en toda su extension (entro- 
pion cicatricial). Semefanjes cicatrices se forman despues de que- 
maduras, traumatispags, inflamaciones diftéricas y tracomatosas. 
Desgraciadamen nos es dable proporcionar una sustitucion de 
la mucosa qu en el entropion por el estilo de lo que hacemos 
en el ectradYMecurriendo á la piel vecina. Los ensayos que se han 
hecho trąspħntando pedazos de conjuntiva de conejos y hombres 
ó doop a de otras regiones del cuerpo no han dado gran resul- 
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tado, á causa de la retraccion consecutiva del pedazo trasplantado. 
Como único recurso nos queda intentar la rectificacion operatoria 
de la falsa posicion del párpado por medio de la trasplantacion de 
la base ciliar, siendo este principio operatorio tanto más justificado, 
cuanto que casi siempre por la afeccion causal se ha formado simul- 
táneamente un cambio de posicion en algunas pestañas ó de todas, 
una triquiasis. La trasplantacion de todo el suelo ciliar es á la que 
aspira el proceder de Jaesche-Arlt (fig. 41). 


Figura 41. 


Despues de poner tenso el párpado 5 à introduccion de una 
espátula de asta, ligeramente EAS con la convexidad hácia 
delante, en la porcion correspo el saco conjuntival, se di- 
vide todo el borde palpebral por o de un cuchillo lanceolar recto 
en una placa anterior y otra terior en la extension de 5 á 8 mm, 
conteniendo la anterior la. přel, las pestañas y los haces muscula- 


res, y la posterior las dulas de Meibomio. el tarso y la con- L 
a juntiva. Por media Ç lgar de la mano libre se ejerce una li- í 
gera traccion s el suelo ciliar, que generalmente se inclina 


ya espontáneimente algo hácia arriba ó abajo despues del corte. 
Luego se «estíblece la situacion primitiva para medir exacta- 
mente Fancia en que ha de hacerse el corte que, como se- 
gun po de la operacion , se practica paralelamente al borde 
al á 8 ó 10 mm de distancia del mismo á través de la piel. 
ados, con los dos extremos de este corte, se practica otro 
línea convexa hácia arriba, de modo que en el centro la distan- 
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cia del primero sea de 8 á 12 mm. De esta manera se circunscribe 
un pedazo semilunar de la piel del párpado, que luego se separa 
mediante la tijera. Por la suturacion de los bordes traumáticos así 


- obtenidos (de tres á cuatro suturas), el suelo ciliar queda trasplan- 


tado hácia arriba. Este proceder podría emplearse tambien en los 
casos en que se tratara de una simple triquiasis sin entropion. 

En cierto número de casos la atrofia y la torsion navicular, ó á 
modo de artesa, del tarso, sobre todo en el párpado superior, cons- 
tituye un factor esencial para el desarrollo de un entropion y del 
grado que alcanza. Por esto hay que practicar siempre la explora- 
cion del tarso, pues si se le encuentra alterado constituye el prin- 
cipal punto de ataque del tratamiento operatorio. Segun el método 
propuesto por Streatfield-Snellen, el enderezamiento del tarso, se 
excinde del mismo un pedazo prismático. Pero yo ampliaría un 
poco el campo de las indicaciones de esta operacion, practicándola 
tambien cuando se trata, no ya de alteraciones palpables del tarso, 
sino tan sólo de engrosamiento de la membrana palpebral á conse- 
cuencia del desarrollo de un tejido de granulacion entre la piel, la 
capa muscular y el tarso. En cuanto á la ejecucion técnica, se pone 
tirante el párpado mediante el cepo palpebral (véase fig. 35), y se 
hace una incision paralela al borde y á distancia de 5 á 6 mm del 
mismo , desprendiendo la piel de los bordes traumáticos iante 
la tijera, hácia arriba y hácia abajo. La capa muscular este 
modo se pone á descubierto, se excinde mediante la iif en forma 
de una tira paralela al borde palpebral, ancha d |> mm, y se 
procura quitar todo el tejido de granulacion. se aplica en la 
superficie anterior amarillenta del tarso c lo hácia abajo ó 
hácia arriba un bisturí de catarata de AN escalpelo estrecho 
oblicuamente al borde superior éinferijaWdle la herida, y se excinde 
con movimientos lentos de aserrar un Pedazo prismático con la base 
dirigida hácia delante y de uno Lim de ancho y con la punta 
hácia atrás hasta tocar á la Syd va. Los bordes traumáticos se 
juntan con hilos enhebrad S os agujas, pasándose por el borde 
superior de la herida el y del tarso y por el borde inferior 
desde atrás, correspondteñdo al suelo ciliar, mientras que la aguja 
del otro extremo $ a tan sólo por el borde inferior de la herida 
de igual maner distancia de 2 á 3 mm de la primera puntura, 
de modo qua tóspues de la ligadura de los hilos sobre cuentas en- 
sartadas, Quo ciliar queda dirigido hácia delante y arriba. 

Por ran desfiguracion que resulta de la ablacion de todo el 
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suelo ciliar, segun Flarer, debe recurrirse á esta operacion en el 
entropion ó la triquiasis total tan sólo en el caso de absoluta nece- 
sidad, cuando los otros métodos mencionados han quedado inútiles. 
La division en dos placas se hace de la misma manera que en la 
operacion de Arlt-Jaesche, bastando una altura de 2 6 3 mm. A esta 
distancia del borde palpebral se practica una incision cutánea pa- 
ralela al mismo, separando luego con la tijera el suelo ciliar de su 
base. Tambien los métodos operatorios que tienden á la destruc- 
cion ó extraccion de las pestañas en la triquiasis extensa sin entro- 
pion deben rechazarse, siendo más recomendable en semejantes casos 
para conseguir una modificacion de la posicion de las pestañas el 
proceder de Spencer- Watson, que descansa en la transplantacion 
doble. En el punto en que las pestañas tienen la direccion falsa, se 
forma con la base hácia la sien un colgajo cuadrangular estrecho, 
que comprenda todas las pestañas desprendidas de su suelo. 

Encima se corta otro colgajo cóngruo con la base hácia la nariz, 
y luego se dislocan los dos colgajos, el superior hácia abajo y el 
inferior hácia arriba. 

Sólo cuando la extension de una triquiasis parcial no es más que 
de pocos milímetros se excinde un pedazo triangular correspon- 
diente del margen externo con sus pestañas, practicándose con una, 
lanza recta en la parte intermedia el corte que ha Ñe formar la base 


del triángulo. 

$ 149. La longitud, amplitud y direccj Qe la hendidura pal- 
pebral depende, prescindiendo de diferenéiás “fisiológicas, de la po- 
sicion general de los párpados y de 1 acion del ojo. 

Una alteracion en su longitu arofimosis ) sufre la hendi- 
dura palpebral por la adheren elos bordes en las comisuras 
externas (véase $ 127), por fhgrtes retracciones de la conjuntiva 
y acaso tambien por prolongagion del ligamento externo. , 

Esta estrechez se re por la division de la comisura externa, 
que se practica par er una extension mayor del campo ope- i 
ratorio y en el enf n. Tambien se alivian ó se curan más pronto 
las inflamaci Qhitarrales crónicas de la conjuntiva que se hayan 
desarrollado SE blefarofimosis cuando se opera ésta. 

Mient n ayudante pone tensa la membrana en la comisura 
exter icando la yema del pulgar tan cerca como sea posible 

e palpebral, se introduce una rama de una tijera recta de- 
de la comisura externa y se la divide en la continuacion 
pasota de la abertura palpebral con un corte de 5 48 mm ; luego 
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se cogen los bordes de la herida de la conjuntiva con una pinza de 
erina y se los guarnece con tres suturas hácia fuera, hácia arriba y 
hácia abajo. 

Como defecto congénito, obsérvase la oclusion palpebral ó la 
union de los párpados por puentes cutáneos (anquiloblefaron); el 
mismo estado puede adquirirse por quemaduras y graves afecciones 
ulcerosas, v. g., el lupus. Entonces resulta necesaria la separacion 
de los puentes cutáneos más ó menos resistentes, y en ciertas cir- 
cunstancias la ablacion y la aplicacion de suturas. 

La abertura excesiva de los párpados (lagoftalmía) con insufi- 
ciencia de la oclusion ó esta insuficiencia sola sin lagoftalmía, va 
acompañada de ciertos peligros para la córnea que á consecuencia 
de la falta de cubierta sufre pérdidas de epitelio y ulceraciones. La 
mejor precaucion contra estos inconvenientes es la oclusion perma- 
nente provisional, que puede conseguirse con tiras de emplasto 
adhesivo y la aplicacion de un monóculo. Este vendaje se modifica 
convenientemente en los casos de exoftaálmo intenso en el sentido 
de que la membrana del párpado inferior quede empujada hácia 
arriba todo lo posible, mediante un travesaño sólido, del grosor de 
un lapiz, provisto en sus extremos de hilos que se fijan en la frente; 
de este modo se obtiene una especie de apuntalamiento para el ojo 


ó tres suturas epiteliales, quedando, sin embargo, exclyiiigJa tepe- 
ticion de este proceder, que consiste en coger á dist 


un plieguecito muy superficial, á través de cu se se pasa pri- 
mero en el borde superior, luego en el i un hilo, ligando 
luego los cabos ; despues se aplica un mo lo. La oclusion per- 
manente, parcial ó completa, de la he ra palpebral se obtiene 


cion de una tira cutánea en la p edia del borde. Esto podrá 
os otros métodos no completen 
a enfermedad ha durado ya algun 


haciendo cruentos los bordes de los A dos por medio de la abla- 


ser conveniente en los casos 
el objeto, sobre todo cua Ñ 
tiempo. Q 

$ 150. La falta cọmpféta ó poco menos de los párpados se ha 
observado varias LOQ junto con la de los globos oculares como 
vicio congénito, falta completa de la hendidura palpebral en 
los casos d S ó desarrollo rudimentario de los ojos y de las ór- 
bitas ; la N e la frente pasa sin interrupcion á la de la cara 
(crin, mía). 


+ 
<h 
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Como falta parcial de los párpados se considera tambien el colo- 
boma congénito. La base de la hendidura cuneiforme corresponde 
al borde palpebral, interesando la separacion todo el grosor. Los 
bordes están guarnecidos de una orilla rojiza blanda, que en su 
continuacion produce la union de la conjuntiva con el gobo ocular. 
Frecuentemente existe tambien en el hueco un fragmento inter- 
medio especial unido con la conjuntiva. Por regla general, se ob- 
serva el defecto en el párpado superior, rara vez en ambos lados. 

La hendidura transversal de la cara pasa por la comisura ex- 
terna é interna, de modo que los párpados se hallan colocados 
oblicuamente de afuera arriba, hácia abajo ó adentro. En semejante 
hendidura, curada en la vida intrauterina, encontróse tambien un 
coloboma del párpado inferior entre el tercio medio y el interno. 
Como en el labio leporino, hay que practicar tambien aquí el re- 
frescamiento de los bordes y la suturacion esmerada. 

Con el nombre de epicanto desígnase un pliegue de la piel que 
en el ángulo interno procedente del pliegue medio normal del pár- 
pado superior, pasa por encima de la comisura interna al párpado 
inferior con un borde cóncavo hácia fuera, cubriendo, segun el 
grado de su desarrollo, la comisura palpebral ó la esclerótica hasta 
el borde de la córnea. La deformidad puede desvanecerse en gran 
parte ó por completo, si se levanta la piel del*ljrso nasal en un 
pliegue vertical, lo que da un indicio para amiento operato- 


rio si fuese necesario. Generalmente, emp esaparece el epicanto 
á los cuatro ó cinco años de la vida, do á lo más un vestigio 


insignificante. 
oS 


TII. — Las afecciopi do los órganos lagrimales. 


$ 151. A la svg tioa del aparato lagrimal en órgano 
glandular (glán lr rimal) y conductos eferentes del líquido 
secretado por ándula, y en general de todo líquido que se 
acumule en l gaco conjuntival, corresponde tambien el cuadro 
clínico dedas afecciones de dicho aparato. 

La ad del líquido secretado por la glándula lagrimal en 
cire ncias ordinarias es muy escasa, requiriéndose un espacio 
S z minutos para que resulte la cantidad necesaria para consti- 
tùir una lágrima. Provocan un aumento de secrecion lagrimal por 

ía refleja todas las inflamaciones ó estados irritativos que afecten 
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alguna ramificacion ó terminacion del trigémino, v. g., los cuerpos 
extraños sobre la conjuntiva ó la córnea, así como tambien prin- 
cipalmente aquellas inflamaciones de esta última que se acompañan 
de pérdidas del epitelio superficial. 

Una disminucion ó falta de secrecion se observa en los casos de 
cicatrizacion intensa de la conjuntiva y jerosis (xerosis) de su epi- 
telio, siendo difícil decidir si depende de la falta de excitacion re- 
fleja ó de una atrofia del tejido glandular que se ha encontrado en 
la autopsia de un caso. 

Es probable que una obstruccion de los conductos eferentes de 
la glándula lagrimal puede formarse por concreciones calcáreas; 
tambien se forma, aunque rara vez, una dilatacion quística de un 
conducto eferente (dacriops ). La mitad temporal del párpado su- 
perior se presenta un poco abultada hácia fuera y al invertirlo 
mientras el enfermo mira hácia abajo y adentro, se ve en el fondo 
de saco, hácia el ángulo externo, un quiste semitrasparente que 
se abulta si se estimula la actividad secretoria de la glándula , sa- 
liendo el líquido si se comprime el tumor. Para conseguir la obli- 
teracion del quiste se pasa un sedal ó se practica la ablacion de una 
parte de las paredes. 

La inflamacion de la glándula lagrimal Glier ioadenitis ) es una 


afeccion poco frecuente, pudiendo compararse , en su for uda, 
con la parotitis epidémica. La tumefaccion serosa de rpados 
y de la conjuntiva, y un dolor vivo, son los fenm ue se ma- 


nifiestan principalmente en virtud de la situacio órgano; tam- 
bien puede dislocarse el globo. La terminaci S frecuente es la 
resolucion; muy rara vez “resulta la oray con abertura hácia 
la conjuntiva ó la cara cutánea del pá En este último caso 
puede formarse una fístula, de la cuafMp3na un líquido claro como 
agua. Una inflamacion crónica eg>casl exclusivamente la conse- 
cuencia de lesiones y conduce á(iMformacion de una fístula. 

En la inflamacion agud a aplicacion de un vendejo hi- 
droterápico. Para la curgeę® de la fístula consecutiva á heridas 
incisivas ó pinchazos ,(perp que tambien se observa congénita, se 
ha propuesto pasar el extremo de un hilo de seda enhebrado en dos 
externa hácia atrás en el saco conjuntival, 
una aguja atraviese la conjuntiva del párpado 
más arriba y la otra un poco más abajo. Los ex- 


superior Qu 
tremos se udan y se dejan aplicados hasta que hayan cortado el 
R ig 


rmedio. La fístula adquiere así una abertura permanente 


A 
IO 
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hácia el saco conjuntival, y la fístula externa se cierra avivando 
los bordes ó destruyendo las paredes de la misma. 

En algunos casos en que las fístulas se renovaban continua- 
mente, se ha recurrido hasta á la extirpacion de la glándula la- 
grimal. La operacion consiste en una incision arqueada á lo largo 
del borde orbitario por debajo de la ceja ó en medio de la misma, 
despues de afeitarla, abriéndose paso hasta la glándula para enu- 
clearla, pero tan sólo su parte superior. La inferior no puede qui- 
tarse sin interesar considerablemente el saco conjuntival. Si se 
quiere hacer esto, debe incindirse la comisura externa, invertirse 
el párpado superior para empezar la operacion desde el saco con- 
juntival. Despues de la ablacion de la glándula no se ha observado 
ninguna disminucion del grado de humedad de la conjuntiva. 

Los tumores de la glándula lagrimal presentan los fenómenos 
clínicos de los neoplasmas del interior de la órbita, sobre todo la 
dislocacion del globo hácia abajo, adentro y adelante, la limita- 
cion de su movilidad hácia fuera y arriba, y en el concepto diag- 
nóstico la existencia de un tumor en la fosa lagrimal. Los sarco- 
mas de células redondas y los de células fusiformes se encuentran 
en los jóvenes, los carcinomas en adultos; tambien se han obser- 
vado cilindromas, cloromas y la aparicion de recidivas. La glán- 
dula lagrimal enferma á veces en la leucemia, y cierto en am- 
bos ojos, en forma de linfadenoma. Los Penta e se atri- 
buyen á los equinococos. 

El tratamiento, que es operatorio, ti r objeto la ablacion 
del órgano enfermo, con ó sin evacuadidu/de la órbita, lo primero 
seguramente cuandose trata de sa, Ras y carcinomas (véase § 121). 

§ 152. Ellíquido lagrimal, 10) sea necesaria la intervencion 
de un mecanismo particular, e del lago lagrimal por los conduc- 
tos al canal nasal y de éste. 4 Hi mucosa de la nariz. A medida que 
la capa de líquido que eo la mucosa nasal desciende á los 
puntos más bajos O actitud momentánea del cuerpo, ejerce, 
mediante la colu e líquido que llena el saco y los conductos, 
cierta tracio pet la capa líquida que humedece la superficie 


libre de la 


mase en 


njtítiva. Cuando esta capa resulta más gruesa, fór- 
rde del párpado inferior una acumulacion de líquido 
que g nta un menisco convexo á causa del unto grasoso del 
AN lIpebral; mas la tension superficial del líquido que obra en 


ndo contrario de la convexidad del menisco, representa una 
erza notable en beneficio del desagiie del líquido lagrimal acu- 


AFECCIONES DE LOS ÓRGANOS LAGRIMALES. 199 


mulado á través de los conductos lagrimales. Cuando la secrecion 
es más abundante de la que puede pasar por los angostos conduc- 
tos, bajo la accion simultánea de la gravedad y tension superficial, 
resulta el derrame de lágrimas. 

Los movimientos palpebrales no ejercen un influjo esencial en la 
conduccion de las lágrimas ; es verdad que al cerrarse los párpa- 
dos el saco lagrimal se ensancha por una parte del músculo orbi- 
cular epitarsal que nace de la pared interior del saco, aspirándose 
de esta manera el líquido del lago; pero no existe ningun meca- 
nismo que impida la regurgitacion del líquido al abrirse los párpa- 
dos. El objeto principal de los movimientos palpebrales consiste en 
mezclar el líquido lagrimal, concentrado en la superficie libre de 
la conjuntiva por la evaporacion, con la parte del líquido prote- 
gida contra ésta, y que se halla en estado continuo de difusion 
con los jugos de los tejidos. 

El síntoma comun de todos los obstáculos que obstruyan los con- 
ductos de desagiie, es el estancamiento y desbordamiento de lí- 
quido en el saco conjuntival, la epífora ó lagrimeo que puede des- 
arrollarse en diferentes grados. Las consecuencias inmediatas son 
el ectropion del párpado inferior y la inflamacion eczematosa de la 
piel del párpado. Ademas, la mezcla de la secrecion, alterada quí- 
mica y morfológicamente, en el líquido conjuntival, pro eS hipe- 
remias y afecciones inflamatorias de la conjuntiva. 

Las causas del atascamiento pueden encontrarse 
tes puntos de los conductos, dejando en primer 
en el lago lagrimal los puntos lagrimales supe 
de una posicion viciosa invertida del b alpebral ; esto su- 
cede más frecuentemente en el O trrimal inferior (véase 
párrafo 144). 

La oclusion de los puntos y co Q. lagrimales puede depen- 
der de una obturacion E e una adherencia consecutiva 
á una quemadura de la m rior, Ó bien de una obstruccion 
por concreciones > getaciones micéticas (leptotrix 'en 
forma de masa verd Pcia), cuerpos extraños (aristas de ce- 
reales), ó de traumatismos por desgarro ó corte de los párpados 
que interesen al tiempo los conductos lagrimales. 

El tratamj a de tener en cuenta las causas de la desviacion 
del párp rior, desprendiendo las adherencias y quitando el 
conteni órmal. Esto puede hacerse por la dilatacion mecánica, 
` l conducto lagrimal y expresion del contenido anormal. 


N diferen- 
de inmergir 
inferior á causa 
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Si el ectropion no puede remediarse pronto, debe practicarse, sin 
embargo, la hendidura de la pared interna del conducto lagrimal 
inferior, convirtiéndose éste en una canal capaz de dar salida al 
líquido que se acumule en el lago lagrimal. La canal debe dispo- 
nerse con la abertura hácia atras, siquiera por consideraciones 
cosméticas. 

La incision debe ir precedida de la dilatacion mecánica, disten- 
diéndose el conducto en la direccion de su curso todo lo posible, lo 
cual se verifica despues de la aplicacion de la yema del índice al 
borde del párpado y algo afuera del centro del mismo, mediante 
una traccion hácia abajo ó hácia arriba, segun el caso. Para la di- 
latacion se introduce una sonda cónica en el punto lagrimal verti- 
calmente al trayecto del conducto y despues de unos movimientos 
de torsion se la avanza exactamente en la direccion del trayecto 
del conducto hasta el saco lagrimal, se la deja un rato y se la re- 
tira con movimientos giratorios. En el conducto inferior se intro- 
duce por el punto lagrimal una tijerilla geniculada, cortándose á 
medida que se avanza ; debiendo la tijera ocupar una posicion casi 
horizontal hácia atrás. Para hender el conducto superior se intro- 
duce hasta el saco lagrimal un cuchillo falciforme de punta aboto- 
nada, propuesto por Weber, con el filo dirigidq hácia abajo y 
afuera, apoyándolo en la pared media del A por un movi- 
miento de palanca directamente hácia abajo a) ndimiento se ve- 
rifica por sí solo. Para que el instrumen E desvíe en un plie- 
gue de la mucosa, hay que procurar „s re que durante el corte 


la traccion con el dedo en el bofleYWW párpado. 
Como particularidad congéfita”se observa la presencia de más 
de un punto lagrimal, dos ó 


$ 153. Cuando en SE mal ó el conducto nasal existen 


el conducto Dióctenad esté algo Ne que se consigue haciendo 


obstáculos para el pa Nel líquido lagrimal, éste se derramará 
sobre el borde da o inferior, y más abundantemente bajo la 
accion de una ir on exterior, v. g., el frio, el viento, el polvo. 
Si ademas el Premala la secrecion de estas partes, resulta una 
que se manifiesta por la dilatacion de aquella parte 
ptible de la misma, á saber, la pared anterior del saco 
- La region entre la comisura interna y la pared nasal se 
a prominente, y si se la comprime con el dedo se conduce 


lag 
AN un tumor quístico de orificio fino y contenido más ó menos 
„SX orsistente Existiendo casi siempre hácia la abertura nasal resis- 


T > 
| Se 


> 
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tencias más fuertes que hácia el lado de los conductos, una canti- 
dad más ó menos grande del líquido , en el momento de la presion 
mayor, sale por los puntos lagrimales al saco conjuntival. De esta 
manera podemos informarnos simultáneamente de la cantidad y ca- 
lidad de la secrecion. A veces al evacuarse el conducto nasal hácia 
la nariz, los enfermos dicen que tienen una sensacion como si pa- 
sara líquido hácia abajo, lo que debe admitirse como cierto, 
cuando el abultamiento desaparece por la compresion, y sin em- 
bargo, no sale líquido por los conductos lagrimales. 

Para el examen más exacto se emplean las sondas de Bowman, 
de metal bastante flexible y de diferente grosor, marcadas con los 
números de 1 á 6, teniendo este último un diámetro de 1,5 mm. 


~ 
ma 
~ 


| 
| ` 


Oh 

e. 
Cada dos sondas están ea una placa en que se hallan 
grabados los números e fig. 42). Los extremos libres de las 
sondas están provisifade un abultamiento corto cilíndrico. La apli- 
cacion se hace siguiente manera : se empieza dilatando el 
conducto lag tad por la introduccion de la sonda cónica , y luego 
se introd A sonda 2 ó 3 en el conducto superior ó inferior. Se 
fija la ES y se inclina la sonda por su lado convexo hácia atrás, 


2 


doblágðp la más ó menos fuertemente, segun que resalte más ó 


O 


Ra 


O 


Ro 
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menos el borde superior de la órbita. La posicion de la sonda que 
se coge á manera de pluma de escribir es al principio exactamente 
la que se da á la sonda cónica para introducirla en los conductos 
lagrimales. El párpado debe ponerse tirante, apretándose la sonda 
ligeramente á la pared superior ó posterior del párpado superior y 
á la inferior del inferior. La sonda se avanza á través del saco la- 
grimal hasta que toque la pared nasal ósea del mismo, luego se la 
coloca verticalmente para deslizarla con más ó menos presion, como 
tanteando y lentamente de arriba abajo en el sentido del trayecto 
del conducto. La placa de la sonda describe de esta manera un arco 
de poco más de 90” (véase fig. 42), yendo á parar á la region de 
la escotadura supra-orbitaria. El que la sonda ha pasado por el 
conducto nasal, se deduce por la determinacion aproximada prévia 
de la longitud del mismo, que es poco más ó menos igual á la dis- 
tancia del borde interno del párpado al borde inferior del ala de la 
nariz. En cierto número de casos el conducto nasal ofrece una des- 
viacion lateral afuera, segun se deduce de la direccion igual de la 
placa de la sonda. Por el cateterismo podemos informarnos perfec- 
tamente de las estrecheces, por la resistencia mayor que ofrecen, 
de las desigualdades, del denudamiento del hueso ó de la aspereza 


del mismo 
El hendimiento de los conductos iS Quid se hacía 


preceder á la introduccion de las sondas, par SNupéríiuo, á no ser 
que en los inferiores lo exija la direccion Acta afuera. Becker em- 
plea una sonda de Bowman, núm. AN Dia cónicamente en una 


longitud de 8 mm, penetrando ¿Se isma en el punto lagrimal 
inferior, hasta que se note la reks a de la pared ósea; despues 
de un rato se la gira para intd4ducir el núm. 5. 

La sensacion de dolor quá Y veces resulta por la introduccion de 
las sondas, se irradia fr kntemente á los dientes del maxilar supe- 
rior del lado Ao Oue, y estriba en una irritacion del nervio 
dentario anterior \\{ 

§ 154. Ob GQ para el desagiie del líquido pueden resultar 
de la sb del saco con secreciones, así como por el angos- 
tamiento da luz, las llamadas estrecheces, pudiendo éstas pro- 
ducirs enómenos inflamatorios manifiestos, si bien la aparicion 


d A nos constituye la regla general. Tal vez existe una pre- 
Y i 


icion especial en los individuos que tienen el conducto nasal 


N anchura irregular, como tambien se le ha encontrado en los re- 


ien nacidos, completamente tapado en el extremo inferior por un 


— 


aa 
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tapiz de mucosa que se atrofia á medida que el niño va creciendo, 
persistiendo, sin embargo, por regla general un pliegue que, al so- 
narse el individuo, obra á modo de válvula. Cuando falta el plie- 
gue ó la oclusion valvular es deficiente, puede hincharse la region 
del saco lagrimal por un movimiento de expiracion con las abertu- 
ras nasal y bucal cerradas, limitándose este fenómeno generalmente 
á un solo lado. La existencia de semejantes estrecheces se mani- 
fiesta por un lagrimeo, para el cual no encontramos otra causa, y 
que se acompaña de ligeros fenómenos hiperémicos de la conjun- 
tiva, sobre todo del párpado inferior. 

$ 155. La inflamacion catarral de la mucosa del conducto nasal 
se presenta en muy diversos grados de intensidad, sea independien- 
temente, sea como continuacion de un catarro nasal ó nasofaríngeo. 
Probablemente el lagrimeo que le acompaña al constipado no de- 
pende de un acto reflejo, sino más bien de la tumefaccion de la mu- 
cosa del conducto y del angostamiento de su luz. 

Muchas veces el catarro toma un carácter crónico, y segun el 
grado del mismo, sale por la compresion del saco lagrimal una se- 
crecion seromucosa, mocopurulenta ó purulenta (dacriocistoblenor- 
rea). La afeccion se presenta casi con la misma frecuencia en un 
ojo solo que en ambos á la vez, predominando acaso un poco la 
unilateralidad. A 

A veces los enfermos se quejan de una sensacion dege ad en 
el lado de la nariz correspondiente al ojo enfermo. 


La afeccion simultánea del conducto nasal en amacion tra- 
comatosa de la conjuntiva demuestra que la a afeccion puede 
desarrollarse tambien en la mucosa del c O. 


Los enfermos suelen ser individuos dx e mediana ó avanzada, 
siendo la afeccion más frecuente en(o) sexo femenino que en el 
masculino. En los niños y jóvenes(13¿ fenómenos de la dacriocistitis 
no dependen, por regla gener Sd alteraciones primarias de la 
mucosa, sino más bien d iones del periostio ó del hueso. 
Cuando la afeccion se a en los infantes durante los primeros 
meses, es seguramenteliflítica, debiendo considerarse como perios- 
titis gomosa, que Gáuralmente puede presentarse tambien en la 
sífilis adquirida. afeccion del hueso en forma de ostitis es tu- 
berculosa ó ulosa, convirtiéndose más tarde en cariosa. En 
estos cas ANis se afecta simpáticamente, sin duda porque la 
secrecio MOS hueso obra como irritante. La calidad de la secrecion 
tien Ses importancia, presentándose ténue y de color amarillo 


Y 
Y 


A 
A 
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rojizo sucio cuando existen puntos cariosos. De suma importancia 
para el diagnóstico es el resultado del sondaje del conducto, de la 
exploracion de la nariz y faringe, así como del estado general. 

En la gran mayoría de casos desarróllanse como estados conse- 
cutivos estrecheces del conducto nasal, sea en todo su trayecto, 
sea tan sólo en un punto determinado, siendo los puntos de prefe- 
rencia el de la transicion del saco en el conducto y la abertura 
nasal de éste. Las estrecheces son unas veces concéntricas, mien- 
tras que otras veces parten de una sola pared, extendiéndose á 
modo de puentes sobre toda la luz. Probablemente cuando la afec- 
cion dura algun tiempo, se desarrollan úlceras con destruccion más 
ó menos profunda, acumulándose en el fondo masas de secrecion, 
material séptico, bacterias de putrefaccion, que luego pueden pro- 
vocar una periostitis purulenta. En semejantes casos, como tambien 
en otros cuando se hace de mala manera el sondaje, puede lesio- 
narse el periostio ademas de la mucosa, desarrollándose secunda- 
riamente una inflamacion grave del periostio y del hueso, que de- 
berá considerarse como traumática. A consecuencia de ésta, así 
como de la caries, se desarrolla una periostitis osificante, produ- 
ciendo una estrechez ósea, mientras que en los casos en que el pe- 
riostio queda intacto, la estrechez presenta el carácter cicatricial 
de tejido conjuntivo. 

En el curso de las inflamaciones del cond 
del saco lagrimal puede afectarse intensam 
afeccion desde el principio, presentándos 
término las alteraciones del saco lag 

$ 156. Cuando existe por alg 
acúmulo de líquido mucoso y u 


asal, la mucosa 
i no participa de la 
uentemente en primer 


po en el saco lagrimal un 
eroso (dacriocistoblenostasis), 


prodúcese gradualmente en nto de transicion del saco lagrimal 
al conducto nasal, sobre cuando hay estrechez, una relajacion 
de la pared anterior de O lagrimal, de modo que áun cuando se 


cure la estrechez, si la acumulacion de líquidos y prominen- 
cia de la pared lor. Cuando el líquido que se acumula tiene 
un carácter purulénto séptico, constituye la condicion previa de 
una inflamgejen flegmonosa de aquella pared y del tejido situado 


por QU la misma (dacriocistitis ). Esta inflamacion se acom- 


paña dANtólores intensos, de gran tumefaccion de toda la region 
NAS lagrimal, de la piel de los párpados y de la conjuntiva del 
lobo, confundiéndose muchas veces con una erisipela que parte de 


O piel externa. 


` IG 
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Son decisivos para el diagnóstico el dolor vehemente cuando se 
comprime la region del saco lagrimal, el pus que sale por los pun- 
tos lagrimales cuando no lo impide la intensa tumefaccion de la 
mucosa, así como la afirmacion del enfermo de haber padecido la- 
grimeo. El pus se abre camino hácia fuera, presentándose ordina- 
riamente como absceso por congestion en el punto más bajo del 
saco lagrimal, en forma de una prominencia cónica, de aspecto 
amarillento, que no tarda en abrirse para dar salida al pus. Esta 
abertura puede cicatrizarse, sobre todo si se tiene el cuidado de 
hacer bien permeable el conducto násal, pero muchas veces se cu- 
bre tan sólo de una cutícula, resultando un conducto fistuloso, que 
deja escapar el contenido del saco lagrimal, la fístula lagrimal 
ó rija. 

El pronóstico de las afecciones del conducto nasal depende del 
punto de partida, de la duracion, de la calidad de la secrecion y 
de los estados consecutivos más ó menos pronunciados. En cierto 
número de casos puede obtenerse tan sólo una mejoría tratándose 
principalmente de remediar la secrecion purulenta ; la pertinacia 
de la afeccion queda demostrada por la circunstancia de que las 
estrecheces se reproducen frecuentemente. 

$ 157. En la mayoría de los casos, el tratamiento exige gran 
perseverancia por parte del enfermo y del médico, puest4 que la 
duracion en casos de mediana gravedad debe calculars re en 


tres ó cuatro meses. La poca dilatabilidad del cond GQiifculta el 


tratamiento, que se ha de fundar en la apreciaciod exacta de las 
alteraciones anatómicas. Pero mo solamente [y de las moles- 
tias que el lagrimeo produce al o a el tra- 
tamiento, sino para prevenir el peligr a afeccion séptica de 
la córnea é infeccion de heridas mn la córnea y operatorias 
del ojo en general, que existe en _alte“grado en las afecciones del 
conducto nasal. El tratamient tener en consideracion tam- 
bien las afecciones simultáne la nariz y de la faringe y la in- 
flamacion catarral de la QS iva y el eczema palpebral ; en las 
afecciones primarias € eso, la exploracion general decidirá 
acerca de si debe instibefrse un tratamiento antisifilítico corrobo- 


+ 


rante. NS 
En el eena local desempeña un papel importante el cate- 


terismo SS tactica en primer término con la intencion de dila- 
tar paula BD ente las estrecheces, sustituyendo gradualmente las 


sondagdelgadas con otras más gruesas, en lo que se observa mu- 


206 MANUAL PRÁCTICO DE OFTALMOLOGÍA. 


chas veces que la sonda gruesa pasa mejor que la delgada. La son- 

da permanece puesta por un espacio de diez á veinte minutos, y se 

saca po en direccion hácia arriba estando el médico de- 

lante ó detrás del enfermo, fijando la cabeza del mismo y ejercien- 

do una ligera presion hácia abajo en el momento de sacar la sonda. 

La intensidad de la resistencia se podrá apreciar mejor al retirar la 

sonda cuya aplicacion no debe repetirse con demasiada frecuencia, 

sino con intervalos de cuatro á ocho dias, dependiendo esto de la 

reaccion en el caso dado, y que se manifiesta por aumento del do- | 
lor y de la secrecion, ó por hemorragia. Contra los dolores pueden 
emplearse las compresas calientes húmedas. 

Cuando se trata de una secrecion más ó menos abundante, es 
necesaria la eliminacion regular de la misma que puede hacerse, 
ciertamente, de una manera no muy perfecta, y tan sólo en el saco 
lagrimal por el enfermo mismo, al que se instruye de ejercer varias 
veces al dia cierta presion en la pared anterior. Para el enjuague 
del conducto entero se emplean convenientemente las sondas hue- 
cas, á las que se aplica una jeringa. Estas sondas se usan tambien 
de diferente grosor, combinándose su efecto dilatador con el trata- 
miento directo de las paredes del conducto. Para este objeto la 
sonda se pasa al través de todo el trayecto, y luego se retira lenta- 
mente inyectándose al mismo tiempo el líquido po pS á poco, mien- 
tras el enfermo inclina la cabeza hácia adel ara que el lí- 
quido, saliendo por la nariz, caiga en la ¿a que tiene 


Pa 


delante. 

El conducto nasal se ha de lavar s > Sx principio, con un 
líquido desinfectante N D al3 por 100), y cuando 
se trata de inflamaciones catarro) ientes, conviene el uso de 


disoluciones astringentes, v. Kde sulfato de zinc, acetato de plo- 

mo ó nitrato de plata al Moy ó 1 por 100, mientras que en las 

formas crónicas se empl ejor las disoluciones de tanino en con- 

centracion igual ó mă te. { 
Cuando el hues afectado, hay que tratarle como si hubiese 

una fístula d ucto largo y poco accesible, produciendo un 

efecto excele las inyecciones de una emulsion de iodoformo 

(¡odofornta+ Gr, O, glicerina 20,0, agua destilada 5,0, goma traga- 

canto : 0 hasta el punto que en los casos dudosos el éxito del 


E to, sobre todo la disminucion de la secrecion, revela la 
cia de una afeccion de hueso. 


WA Tambien se recomiendan las intervenciones operatorias , siendo á 


Di 
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veces útil la incision de una estrechez mediante un cuchillo recto y 
delgado, pues luego puede pasarse de nuevo al uso de sondas más 
gruesas. La proposicion de dilatar las estrecheces óseas mediante 
una especie de lima aplicada á una sonda, y de raer los puntos ca- 
riosos mediante una cucharilla afilada metida en una sonda, parece 
muy aceptable. 

La inflamacion purulenta del saco lagrimal debe tratarse como 
un absceso, evacuándose el pus cuanto antes. Cuando el punto de 
perforacion está ya marcado por la prominencia y el color, basta 
una simple incision del mismo. Tanto en la perforacion espontánea 
como en la artificial, cuando la secrecion es abundante, debe intro- 
ducirse un tubo de desagiie despues de sondar y enjuagar el con- 
ducto nasal. Si se consigue pronto la permeabilidad suficiente de 
éste, no quedará ningun obstáculo para la oclusion espontánea de 
la abertura. Cuando el punto de abertura no está bastante marcado 
ni resulta posible obtener suficiente desagiie hácia ambos lados por 
medio de la dilatacion mecánica de los conductos lagrimales, 6 por 
el cateterismo, lo que casi siempre se consigue, debe practicarse la 
abertura del saco lágrimal con un cuchillo que se hunde en direc- 
cion vertical, con la punta directamente bajo el medio del borde 
interno del párpado; al retirarse el cuchillo la abertura se dilata 
hácia el ángulo maxilar formando una herida de unos 2 centímetros 
de largo. O 


Las fístulas que muchas veces quedan despues de w A 
del saco lagrimal, y se designan como capilares a. cerrarse 
avivando los bordes y cauterizando con el NS rmo - cauterio, 
tratando al mismo tiempo adecuadamente aS on del conducto 


nasal. De la misma manera deberá pre mbien en las fístu- 
las congénitas que por lo demas son ra8gs. Cuando la relajacion de 
la pared anterior del saco lagrimal Ba durado aún demasiado 


tiempo, puede evacuarse el conten muchas veces por compresion 
dando tambien buen nanoia K encian de un estímulo cutá- 
neo, V. g., la tintura de io ¿O ya se ha hecho crónica, de- 


berá excindirse un pe AY va alado de unos cuantos is de 
ancho. En afecciones dueJparecían incurables, en las inflamaciones 
recidivantes de sa eces óseas , se ha recomendado despues de la 


division preliming NTa destruccion del saco lagrimal mediante el 
termo- caut A ien se ha practicado la excision del mismo. La 
incision 1 e unos 2 cm, se hace ádistancia de 4 mm de la co- 


misura S a, teniendo el cuchillo bastante verticalmente, y con 


z 


> 
ES 
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el extremo superior algo inclinado hácia adelante, con cuidado, á 
través de la piel exterior para no incindir desde luego la pared del 
saco. Descubierta ésta, y retirados los bordes de la incision, se coje 
el saco con una pinza de erina y se le circuncida manteniéndose 
siempre cerca del hueso lagrimal, ó bien se la diseca con unas tije- 
ras encorvadas aplicándose luego las suturas. 

Hasta ahora no he tenido ocasion de practicar las dos operacio- 
nes que acabo de mencionar. 

$ 158. Como las afecciones de la órbita, asimismo las del con- 
ducto nasal, pueden ser propagadas en los senos vecinos. El em- 
piema del seno maxilar puede abrirse paso hácia el conducto nasal 
y el del seno frontal hácia el saco lagrimal, manifestándose en el 
primer caso en condiciones determinadas una notable despropor- 
cion en la evacuacion del contenido purulento. Por la compresion 
del saco lagrimal no suele salir lo más mínimo, mientras que en el 
momento de sonarse, todo el saco conjuntival se inunda de pus 
desalojando el aire que penetra en el seno el líquido acumulado y 
evacuándose así artificialmente la cueva de Highmore (pronún- 
ciese Háimor). 

Las compresiones del saco lagrimal ó conducto lagrimo-nasal, 
son debidas á la hidropesía de los mencionados senos ó á neoplas- 
mas que parten de los mismos. Tambien los neoplgsmas proceden- 
tes de otras partes pueden producir fenóme a compresion y 
abrirse paso hácia el saco lagrimal, v. g., je las células etmoi- 
dales ; los carcinomas de los párpados d yen la piel que cubre 


Un linfoma del saco lagrimal y 
anterior he observado en un casd ducemia linfática muy intensa; 
tambien puede llenarse el sacAlagrimal de granulaciones tubercu- 


losas, cuando semejante tu existe en la conjuntiva. Las con- 
creciones calcáreas y feraciones poliposas, que raras veces se 
encuentran en el s grimal á consecuencia de inflamaciones 
crónicas, han de arse despues de la incision de la pared an- 
terior. 


En el ciel himal y el conducto nasal, se han observado cuer- 
pos extrañe) y una vez se ha visto á una lombriz extraviada salir 
por el icto lagrimal. 

siones de las paredes óseas del saco lagrimal provocan por 


unicacion con la nariz ó el seno frontal, el enfisema de los 
Soom de los párpados y de la órbita. 
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Como anomalía congénita, se ha observado un saco lagrimal 
doble, hallándose el accesorio delante del normal y comunicándose 
con el mismo en su extremo inferior por un conducto transversal. 


IV. — Afecciones de la conjuntiva. 


$ 159. La conjuntiva, parecida á una membrana mucosa, 
tapiza la cara interna de los párpados y la superficie anterior del 
globo ocular. Las superficies se distinguen con los nombres de con- 
juntiva palpebral ó tarsal, y conjuntiva bulbar ú ocular, deslizán- 
dose una sobre otra á manera de las paredes de las bolsas serosas, 
adhiriéndose de una manera fija é indeslizable la hoja parietal á la 
parte tarsal de los párpados y la visceral reducida á un simple epi- 
telio á la córnea. El punto en que por arriba y por abajo con una 
vuelta en ángulo agudo la conjuntiva de los párpados pasa al globo, 
se llama repliegue de transicion ó fondo de saco. 

Para entender bien los diferentes cuadros morbosos, es preciso 
darse cuenta de la composicion microscópica de la conjuntiva, 
sobre todo en vista de la gran confusion que unas suposiciones 
inexactas habían introducido en la apreciacion de las condiciones 
normales y patológicas. En este último concepto, la causa ha estri- 
bado en parte en la poca accesibilidad del material de 
patológica, pero sobre todo en la ápreciacion inexacta s“dife- 
rencias individuales y dependientes de la edad, así 
límites entre los estados fisiológicos y patológicos 

Ya por el exámen de la superficie de la ntiva con una 
simple lente de aumento se observa un diferencia en el 
desarrollo y extension de su carácter aterdiorelado, no solamente 
en las diferentes partes de la conjunt*Mtarsal, sino tambien en 
los diferentes individuos. El aspec terciopelo es debido á la 
presencia de numerosas prominerefAelicadas (véase fig. 43) que 
se designan con el nombre ES s; este aspecto de papilas re- 
sulta, empero, de la circun la de que el epitelio sigue todas las 
diferencias de nivel de fA ca propia. No son más que pseudo- 
papilas, pues papilas yerttíderas encuéntranse tan sólo en el borde 
interno del IN 

En las conjunsidus tarsales de muchos individuos adultos, la su- 


perficie se a lisa y unida, viéndose tan sólo en la proximi- 

dad del bprágonvexo, poco más ó menos en el tercio posterior, 

así co, écia los dos ángulos, unas elevaciones redondeadas que 
S IEL. — Manual práctico de Oftalmología. 14 
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aumentan gradualmente en tamaño y con su superficie ligeramente 
aplanada, se hallan todas al mismo nivel. En muchos otros casos 
las elevaciones empiezan ya á la distancia de 1 ó 2 milímetros del 
borde libre en forma de tuberculitos pequeños, pero perceptibles á 
simple vista, cobrando hácia el borde convexo y los dos cantos, 
más ó menos rápidamente , mayor altura y extension, y continuán- 
dose aún más allá hasta sobre el primer ó segundo pliegue trans- 
versal del fondo de saco. En estos casos las elevaciones del borde 
convexo y de más allá , no se hallan todas al mismo nivel , sino que 
algunas, aisladas ó en grupos, sobresalen sobre las demas. 

La conjuntiva presenta ademas unas ranuras Ó surcos , unos 
valles que se ramifican y comunican en todas las direcciones; estos 


FiGuraA 43. 


surcos pueden ser relativamente eses y cortos, simples ó poco 
ramificados, ó bien se encuentr resiones á modo de hoyitos 
que parecen excavadas en elevalkigAes irregulares. El fondo de los 
surcos no está en todas parfeMá igual profundidad, ofreciendo á 
trechos unas prolongaciones tórtas de terminacion ciega, lo que ha 


inducido á algunos ob dores á afirmar la presencia de glándu- 
las tubulosas. 
El epitelio, q presenta diferencia esencial en los surcos y 


las papilas, €) de una capa inferior de pequeñas células polié- 

dricas y 5 

esbeltas 
N folículos linfáticos en la conjuntiva, encontrándose en 


+ a 55 
una infiltracion linfoide, cuya extension y desarrollo están 
ON roporcion directa á la extension de las papilas. Mientras que 


n los recien nacidos el tejido adenoide típico falta todavía por 


perior de células cilíndricas más ó menos altas y 


ay 
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completo, se va extendiendo á medida que avanza la edad, hallán- 
dose en los adultos extendido sobre toda la mitad posterior de la 
conjuntiva tarsal ó quedando reducido á la region provista de ele- 
vaciones papilares y la parte contigua del fondo de saco. Los pár- 
pados en que la sustancia adenoide empieza ya inmediatamente 
sobre el canto interno del párpado deben considerarse como pato- 
lógicos. La aparicion de una membrana limitante homogénea de- 
pende rigurosamente del desarrollo del tejido adenoide. En cuanto 
á glándulas, las de Krause se hallan implantadas en el extremo 
superior triangular prismático del tarso (de 10 á 16 en el fondo de 
saco superior y de dos á seis en el inferior). 

En condiciones patológicas se presenta una trasformacion mu- 
cosa de las células epitélicas en mucíparas ó caliciformes, pero so- 
lamente en la capa celular superior, proliferando luego, aplanán- 
dose y tomando gradualmente un carácter epidermoide. Por la 
tumefaccion é infiltracion con células redondas encuéntrase, no so- 
lamente un aumento de las papilas existentes, sino tambien se 
presentan numerosas elevaciones papilares más ó menos nuevas. 
Toda acumulacion algo abundante de células linfoides en la con- 
juntiva tarsal y el fondo de saco, produce la formacion de tejido 
adenoide nuevo, siendo posible tambien una degeneración del 
mismo en tejido fibrilar ordinario por la desaparicion gradual de la 
infiltracion de células linfoides. Tambien hay que Po enta 
que ya en el estado normal se observan numerosas trateřones en- 
tre el tejido adenoide y el fibrilar. Una infiltraci ular se en- 
cuentra tambien á lo largo de los conductos. Os s de las glán- 
dulas de Krause hasta el punto de estar los l/ByWs de las glándu- 
las separados por el tejido infiltrado. Cua ko) aYrritacion dura más 
tiempo, las células del tejido adenoide Kmplezan á proliferar, ob- 
servándose entonces una propagacion orme, ó bien una disposi- 
cion á modo de focos ó nidos de e UE epitelioides junto con célu- 
las gigánteas ; el tejido adengi e convierte en fibrilar ó bien 
ofrece los fenómenos de la racion hialina, observándose en- 
tonces tambien la mis (Hheracion en los vasos que tal vez en- 
ferman muchas veces TEDS como en las afecciones sifilíti- 
cas en forma de pero ii: 

El aspecto de EY njuntiva será muy distinto, segun que se des- 
arrolle tal $ n ó tal otra ; el abultamiento por tumefaccion y 
neoplasia Vilas, así como por infiltracion de células redondas 
del Ko) enoide acompañado de una secrecion más ó menos 


2 
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abundante por un lado, la conversion de la conjuntiva en una mem- 
brana enjuta, de brillo mate, blanquecina , con retraccion intensa 
por otro lado, representan los tipos de una afeccion reciente ó ter- 
minada. Incumbe á la exposicion clínica hacer constar los diferen- 
tes grados intermedios y los cursos diversos que puede seguir y 
motivar etiológicamente el cuadro nosológico dado. Frecuente- 
mente la afeccion no queda limitada á la conjuntiva, enfermando- 
tambien la superficie cutánea del párpado, el suelo ciliar y el tarso; 
los párpados se tuercen hácia fuera ó hácia dentro, y el proceso 
morboso invade el epitelio y tejido de la córnea. Las afecciones de 
la córnea se explicarán detenidamente en el capítulo correspon- ) 
diente. Sensible es que muchas veces deje de hacerse la explora- 
cion general, que suele dar resultados sorprendentes para poner en 
claro el elemento etiológico; así tambien la alteracion de la con- 
juntiva solicita directamente semejante exploracion. 
$ 160. Para el objeto de la exploracion de la conjuntiva en todas- 
sus partes, debe practicarse , tanto en el párpado inferior como en 
el superior, la separacion del globo ó la eversion hácia fuera (ectro- 
pionamiento), que en el párpado inferior se efectua de la siguiente 
manera : se coloca la yema del índice en la mitad temporal, tan 
cerca del borde palpebral como sea posible, y se ejerce una trac- 
cion hácia abajo y afuera, mientras el enfermo ye mirar hácia 
arriba. De esta manera se reconoce tambien e Ka o del fondo de 
saco y la porcion inferior de la conjuntiva globo. Para la ins- 
peccion de la mitad superior de esta par hace al enfermo mirar 
hácia abajo levantando al mismo tie párpado superior, apli- 
ii cando la yema del pulgar en medio borde del mismo, y ejer- 
ciendo una traccion hácia arri AB rá poder ver la parte tarsal y 
el fondo de saco del párpado sfgerior, es preciso hacer la inversion. 
Mientras el paciente ee? hð abajo, se coge con el índice y pul- 
gar de la mano derech arte media del párpado superior por las 
pestañas, mientras q a de la izquierda se aplica horizon- . Í 
talmente en el MESA la superficie palpebral, de modo que al 
M estirar el O) inversion se hace inmediatamente hácia arriba 
llo. Para examinar con más exactitud conviene 


como sobre u 


e ente de aumento. 
ES njuntiva obsérvanse ya en condigiones normales clara- 
has ramificaciones vasculares que, á consecuencia de alte- 


m 
NS patológicas, pueden presentar mayor plenitud y flexuosi- 
Ki) percibiéndose tambien, en este caso, mayor número de vasos 


e 
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finos. Estos fenómenos se designan con el nombre de inyeccion, 
que puede afectar la extension de la conjuntiva ó limitarse á una 
parte aislada. 

Conforme la distribucion normal de los vasos, el cuadro de la 
inyeccion es diferente en las diferentes partes, pues en la conjun- 
tiva palpebral la inyeccion es homogénea y espesa, mientras que 
en el fondo de saco y la conjuntiva del globo resaltan sobre todo 
los vasos mayores, que son deslizables con la conjuntiva en todos 
los puntos en que ésta no está completamente adherida á su base. 
En oposicion á otras clases de inyeccion que se perciben al exami- 
nar la cara anterior del ojo, se llama conjuntival la de que estamos 
tratando. Siendo muy importante, en el concepto diagnóstico, el 
conocimiento de los diversos fenómenos de inyeccion, hemos de 
mencionar aquí el aspecto y el asiento de las otras inyecciones que 
se perciben. Una inyeccion limitada en su intensidad mayor á los 
contornos inmediatos del borde de la córnea, mientras que la parte 
conjuntival del globo se presenta nada ó sólo poco inyectada, de- 
pende de la plenitud de los vasos anteriores de la conjuntiva, de la 
red vascular marginal de la córnea, de las venas ciliares anteriores 
y de la red venosa episclerotical, y se designa con el nombre de 
inyeccion perineurótica ó pericorneal. Esta se presenta especial- 


mente pronunciada en la afecciones inflamatorias de la có y de 
la parte anterior de la úvea. A los vasos superficiales d r claro 
se agregan los profundos de color oscuro, como de n, no des- 


lizables, que proceden de la red venosa episclerot¿ 
la rubicundez delicada alrededor de la córnea ébida á la inyec- 
cion de los vasos conjuntivales anteriores os. Una inyeccion 
esclerotical consiste en una fuerte repleioneé los vasos situados en 
las capas superficiales de la esclerótic(Y que están en comunica- 
cion con los episcleroticales. PONS AER se distingue por un 
tinte algo violáceo y se observa as inflamaciones de la escle- 
rótica. 


mientras que 


$ 161. La hiperemia N se manifiestaunas veces en puntos 
aislados, otras veces enoja las partes de la conjuntiva, compli- 
cándose frecuentemeñke con una tumefaccion transudativa de la 
conjuntiva ocular fondo de saco, hasta el punto de que la con- 


_Juntiva, puesta sa, rodea la córnea á modo de baluarte ó la cu- 
J sP , 


bre con tic de bolsa (quémosis); el fondo de saco resalta 
inmediataqneñte cuando se practica el ectropionamiento. La conjun- 
tiva Ny a en este caso una transparencia rojiza ó amarillenta, 


O 
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hallándose á veces infiltrada de extravasaciones. Los grados de in- 
tensidad son muy diferentes segun la causa determinante. Los gra- 
dos más intensos de la hiperemia acompañan las afecciones infla- 
matorias de la conjuntiva, de los párpados, de la córnea, de la úvea 
y de la órbita, siendo un síntoma importante para apreciar la gra- 
vedad de la afeccion ; los grados más leves se presentan pasajera- 
mente por la entrada de cuerpos extraños, la permanencia en una 
atmósfera impura, la retencion de líquido lagrimal, la instilacion 
de atropina en muchos individuos (discrasia atropínica) y cuando la 
evaporacion está impedida por vendajes que privan el acceso del 
aire. Tambien se manifiesta una congestion neuro-paralítica de la 
conjuntiva en los ataques de la forma vaso-motora de la ja- 
queca. 

La hiperemia por estancacion depende de un obstáculo de la 
circulacion venosa, V. g., por tumores de los párpados y de la ór- 
bita que comprimen las venas ó cuando hay trastornos generales 
de la circulacion, como cnando el agujero oval queda abierto; en 
la muerte por asfixia se observa cierta lividez de la conjuntiva, su- 
cediendo una cosa parecida en algunos envenenamientos, V. g., con 
la nitrobencina. Sabido es que la conjuntiva ofrece una palidez ex- 
traordinaria en las anemias, y que está edema aA cuando hay hi- 
dropesía general. 

Las hemorragias resultan de divisiones Rrtas ó de roturas de 
vasos. Las divisiones de vasos son la coMgtciencia de traumatismos 
y de intervenciones operatorias, las «bid: Dis se observan en los ata- 
ques vehementes de tos, v. g. yee de los niños, ó á ve- 
ces espontáneamente en los į HO s de alguna edad afectados de 
esclerosis de las paredes ar les, cuando de repente se aumenta 
la presion sanguínea. 

Las hemorragias p adas ó secundarias, pueden presentarse 
cuando hay derr sangre en la órbita, v. g., despues de fisu- 
ras de las paredón eas (véase $ 111) y en las operaciones que 
se Ll O s párpados. Las enfermedades generales que se 


ar emorragias en las mucosas como la fiebre séptica, 
el A , la púrpura, suelen producir tambien hemorragias en 
la c S ocular en forma de manchas aisladas. 


xtravasacion puede ser tan abundante, -que la conjuntiva 
izada de sangre sale por la hendidura palpebral en forma de 
rodete. Como en otros puntos del cuerpo, así tambien en la con- 
juntiva se verifica la reabsorcion de la sangre infiltrada sin dejar 
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rastro, pudiéndose favorecer la reabsorcion por la aplicacion local 
del frio ó por un vendaje compresivo. 

En los recien nacidos, la conjuntiva se halla infiltrada de cor- 
púsculos rojos de la sangre. 

$ 162. Las afecciones inflamatorias se presentan con y mayor 
variedad en la conjuntiva ocular que en otras mucosas, y aunque 
frecuentemente se observen formas mixtas, sin embargo, por regla 
general, las diferentes afecciones se hallan bien caracterizadas por 
sus alteraciones clínicas y anatómicas, y con respecto á su exten- 
sion pueden distinguirse en difusas y circunscritas. 

La inflamacion catarral de la conjuntiva (conjuntivitis simple), 
va acompañada de los fenómenos generales característicos de las 
inflamaciones catarrales, á saber : rubicundez, tumefaccion y 
aumento de secrecion que puede ser serosa, seromucosa ó muco- 
purulenta, procediendo en parte de los vasos sanguíneos, en parte 
de las células epitélicas. Tambien será probablemente aumentada 
la secrecion de las glándulas de Krause. La investigacion micros- 
cópica de las secreciones revela la presencia de células epitélicas; 
muchas veces, en el momento de la metamorfosis mucosa, de cor- 
púsculos de pus y en muchos casos de hongos fisíparos, cuya pre- 
sencia, sin embargo, no autoriza de ninguna manera á considerar- 
los como causa de la afeccion. 

Los fenómenos objetivos son distintos, segun el ca 
ó crónico de la inflamacion, segun la intensidad 
misma, y tambien segun la edad del individuo. a inflamacion 
aguda, los párpados están ligeramente tume , con los bordes 
enrojecidos, los vasos de la conjuntiva inyectados, presen- 
tándose sobre todo enrojecida la diep arsal, con las papilas 


r*agudo 
acion de la 


entumecidas y prominentes, invadiegd® la tumefaccion tambien el 
fondo de saco y la conjuntiva ocalar; y hallándose las ranuras y 
surcos llenos de secrecion. En os casos, es muy considerable 
la tumefaccion del fondo NS (catarro tumefactivo ). En los 
niños y jóvenes, la irrit que provoca la inflamacion catarral, 
produce al mismo tiefipg En el tejido adenoide del fondo de saco 
unas infiltraciones æircūnscritas que se presentan como prominen- 
cias redondead ricas , de aspecto rojizo transparente ó bien 
la afeccion A ido adenoide aparece primero y luego se añade 
un bp Maral (conjuntivitis folicular). 

aN de alguna edad y sobre todo cuando el agente 
i a continuado su accion por mucho tiempo, las tumefac- 
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ciones y proliferaciones papilares se presentan cada vez más en 
primer término, sea en toda la conjuntiva tarsal, sea tan sólo en 
puntos determinados (conjuntivitis hipertrófica Ó papilar); para 
apreciar la intensidad de la afeccion, son decisivos el entumeci- 
miento, la cantidad y la calidad de la secrecion. Si ésta no se quita 
continuamente, se acumula en los bordes de los párpados y se de- 
seca pegándolos uno á otro, como sucede durante el sueño, que- 
dando la secrecion retenida en el saco conjuntival. A veces encuén- 
transe unas vesículas que constan de una cubierta epitélica y un 
contenido seroso, sobre todo en la vecindad de los bordes palpe- 
brales, cuya explicacion anatómica estriba en la adherencia de pa- 
pilas vecinas y la acumulacion de líquido seroso entre las mismas. 

Como estados consecutivos principales preséntanse el reblande- 
cimiento de la epidermis debido á la acumulacion de la secrecion 
en la comisura externa ó interna, y la inflamacion eczematosa pro- 
vocada por la humectacion continua, tanto en los bordes palpebra- 
les como en la superficie cutánea del párpado inferior y en la piel 
del carrillo (véase $ 127). Cuando en los individuos viejos el 
catarro continúa mucho tiempo, se observa tambien el reblandeci- 
miento y desprendimiento del epitelio del borde de la córnea, y 
subsiguientemente la ulceracion. 

Las molestias subjetivas son más ó menos congiddrables, segun 
la intensidad del catarro, consistiendo en un action de com- 
presion, calor, ardor, imposibilidad de h uncionar los ojos 
por algun tiempo, así como los fenóm e difraccion provo- 
cados por la secrecion aumentada ó a a que cubre la córnea, 
como v. £., los anillos de color y 

Por regla general, la afeccipnwe presenta en ambos ojos á la 
vez, á no ser que haya condones especiales que la provoquen 


tan sólo en un ojo. 


Las causas son en pri término generales é idénticas con las 
que obran en los y de las mucosas que se hallan en con- 
tacto directo con entes nocivos de la atmósfera. Por esto los 


catarros se prey n frecuentemente en propagacion endémica en 
ciertas épocas año, influyendo evidentemente tambien cierta 


predispo iQ individual. Ademas, obsérvanse en aquellos indivi- 
PRS or su ocupacion ó por otros motivos se exponen á una 
QQ a contaminada por el humo ú otras partículas mecánicas 
SE Tambien ciertas enfermedades infecciosas como el sarampion, 
edisponen á catarros de la conjuntiva. 
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Entre las causas locales hay que mencionar la prolongada per- 
manencia de cuerpos extraños en el saco conjuntival, la estanca- 
cion de las lágrimas, la secrecion anormal del conducto nasal que 
se mezcla con el líquido de la conjuntiva, y así como la afeccion 
de la conjuntiva provoca eczemas de la cara cutánea del párpado, 
asimismo puede suceder lo contrario. La conjuntiva expuesta á la 
desecacion en los casos de ectropion, sufre igualmente un estado 
crónico de proliferacion papilar, y asimismo puede desarrollarse un 
estado catarral por la permanencia en una atmósfera serraniega, 
seca y ténue. Muchas veces existen simultáneamente catarros de 
la mucosa nasal y faríngea. 

Los catarros suelen desaparecer en ocho ó quince dias, segun 
su intensidad, ó bien se hacen crónicos. Las recidivas son relativa- 
mente frecuentes. 

El tratamiento debe tener en cuenta los agentes nocivos di- 
rectos. Como regla general, hay que procurar que la habitacion 
del enfermo sea bien ventilada y debe aconsejársele que perma- 
nezca mucho tiempo al aire libre. Es inútil proteger los ojos con 
pantallas y gafas, y los vendajes y trapitos que los enfermos sue- 
len ponerse ellos mismos, prolongan y hasta aumentan la inflama- 
cion catarral. La secrecion se pega á las pantallas, gafas etc., se 
deseca y convirtiéndose en polvo, constituye un agent rita- 
cion que se renueva continuamente. El acceso libre des puro, 
debe considerarse como factor esencial del trata 0. Luego 
debe procurarse que la secrecion se quite contin nte, para lo 
cual sirve perfectamente el algodon hidrófilo ¿«Aeñ empapado an- 
teriormente en líquidos desinfectantes. DC ginticuatro ó cua- 
renta y ocho primeras horas de la e Dy un catarro agudo, 
basta lavar repetidas veces con los Q os mencionados, siendo 
luego muy útiles las aplicaciones TS de cáusticos y astringen- 
tes ; cuando la tumefaccion y prdiięracion papilar es muy intensa, 
deben untarse los párpados iónados cada veinticuatro horas, 
mediante un pincel desinfe o, con una disolucion de nitrato de 
plata al */, ó 1 por ER en el fondo de saco se hubiese aumen- 
tado la secreccion, ería quitarse antes de aplicarse aquel lí- 
quido. El uso del to de zinc y del acetato de plomo en disolu- 
cion acuosa á 1 por 100) ó mezclados con vaselina (*/, á 
1 por 10), aconsejarse en aquellos casos en que se trata de 
grados más ves de catarro. El ojo debe lavarse una ó dos veces 
al y lgodon empapado en el líquido, apretando la pelota en 
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el ángulo interno, para que el líquido penetre en el saco conjun- 
tival ó bien se introduce el líquido mediante 50 gotas. La aplicacion 
del ungiiento que se hace cada veinticuatro horas se efectúa mejor 
por el enfermo ó uno de su familia con una varilla de cristal, que 
debe limpiarse esmeradamente antes y despues del uso. Cuando la 
proliferacion papilar es muy pronunciada y la secrecion escasa, con- 
viene en el catarro crónico la aplicacion del lápiz de sulfato cú- 
prico ó bien de una pomada de 0,02 á 0,05 de esta sustancia por 
10,0 de vaselina. En muchos casos es conveniente un cambio de 
remedios, siendo á veces útil la pomada de tanino al 1 por 30. La 
manera de tratar la proliferacion papilar en el ectropion queda 
expuesta en el párrafo 145, y asimismo hemos hablado ya del tra- 
tamiento profiláctico de la inflamacion eczematosa del párpado 
(véase $ 127). Las afecciones de la córnea exigen un tratamiento 
especial. 

$ 163. El catarro infeccioso ó virulento de la conjuntiva (cón- 
juntivitis blenorréica Ó gonorréica ) se caracteriza ya externamente 
por los fenómenos pronunciados de una inflamacion intensa del ojo, 
estando los párpados muy entumecidos, especialmente el superior 
y presentándose la superficie cutánea tensa y lustrosa , de color rojo 
oscuro hasta azulado. El párpado superior, á causa de la intensa 
tumefaccion, pende inmóvil sobre el inferi la abertura pal- 
pebral rezuma una secrecion abundante, aypNncipio ténue, turbia 
amarillenta, que contiene e as o tarda en coagularse, 
haciéndose luego purulenta (piorr e Sr amarillo intenso, 
cuando la afeccion se presenta e cion nacidos. En el curso 
ulterior de la afeccion, el líq parece más á una emulsion 
amarillenta blanquizca y séchaté cada vez más espeso, acabando 
por presentar el carácter Poco. 

Así como ya en la c@} externa de los párpados se manifiestan 
fenómenos inflamat intensos, asimismo la conjuntiva ectropio- 
nada presenta ¿rado de tumefaccion, sobre todo en el fondo 
de saco y 1 a) tiva ocular un tinte amarillento rojizo, mucho 
brillo y akeg de resistencia. Á veces encuéntranse extravasa- 
PEN uíneas en la conjuntiva ocular y coágulos fibrinosos fá- 
ciles E) Nyüitar en la palpebral. Un contacto ligero produce muchas 
Ly hemorragia considerable. Cuando la secrecion se vuelve 


ta, la conjuntiva presenta un colorido rojo oscuro, el fondo 


> saco ofrece un gran número de pliegues y en la parte tarsal se 


manifiesta á los cuatro ó seis dias una proliferacion papilar, apa- 
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reciendo la conjuntiva muchas veces dividida en casillas ó bancales, 
por medio de surcos. Luego el párpado se hace más blando, la tu- 
mefaccion retrocede tambien en la conjuntiva ocular y el ojo puede 
abrirse otra vez. Al cabo de tres á seis semanas, la conjuntiva pre- 
senta en la parte tarsal una superficie enteramente proliferante, el 
fondo de saco está todavía muy entumecido, sin que queden luego 
alteraciones graves, v. g., cicatrices. 

Las consecuencias permanentes dependen esencialmente de la 
participacion de la córnea», que es la que peligra más y produce la 
inmensa mayoría de las cegueras de la edad infantil. Por las pér- 
didas superficiales de epitelio sobre todo en dos puntos determi- 
nados, á saber, un poco debajo del centro y en el borde, se desar- 
rolla una úlcera que se extiende rápidamente por descomposicion 
necrótica. Cuanto más pronto se presente la afeccion de la córnea, 
tanto más desfavorable es el curso de la conjuntivitis; en los niños 
es muy importante el estado de nutricion y en los adultos es tanto 
más desfavorable el pronóstico, con respecto á la integridad de la 
córnea cuanto más edad tengan. Una complicacion peligrosa para 
la córnea resulta áun por una afeccion difterítica parcial, que se 
presenta bastantes veces , sobre todo, al principio. 

El catarro infeccioso ataca más frecuentemente á los recien na- 
cidos en la primera semana despues de nacer, y EA nte en 
ambos ojos (blenorrea de los recien nacidos). Es A cada por 
unos micrococos que se encuentran en igual formaąa@N Tos catarros 
de la vagina y cuello de la matriz, en la blenorgafía uretral de la 
mujer y del hombre (gonococos). Los grupos gonococos (figu- 
ra 44) están generalmente sobre las célu D $ pus ó sus núcleos, 
y se encuentran en la secrecion más faburdantemente á los ocho 
dias despues de empezar la afeccion Qù casos du- 
dosos puede recurrirse con buen @}sultado á la in- 


to 
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vestigacion microscópica. La cion del período Es 
de incubacion es de unas ta y ocho horas, de do * 
modo que las afeccion Ge se manifiestan en este “Oy 
espacio de tiempo deskugs del parto, deberán atri- Ficura 44. 


buirse á una infeación ocurrida durante el mismo. 

El modo de HE ħision puede ser diferente, verificándose cuando 
la madre e ¿GQhctada, durante el paso del feto por las vías geni- 
tales ó bN S pues por las esponjas, tohallas, palanganas que se 
usen promistuamente para la madre y el hijo. Cuando en las casas 
de idad se observa cierto número de casos simultáneos de 
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conjuntivitis de los recien nacidos, deberá pensarse en la trasmision 
por el personal de servicio de la casa. z 

En los adultos se trata generalmente de una auto-infeccion, ex- 
plicándose la mayor frecuencia de la afeccion del ojo derecho, por 
el uso exclusivo de la mano derecha. En semejante caso, debe prac- 
ticarse un examen esmerado de las partes genitales. Tambien da 
bastante ocasion para infectarse el dormir junto con un blenorrá- 
gico y hasta el vivir en la misma habitacion. En dos casos que he 
tenido ocasion de observar en niñas de ocho y doce años, la afec- 
cion de sus ojos dió la prueba de un estupro por parte de un indi- 
viduo afectado de blenorragia. Por falta de precaucion pueden 
infectarse fácilmente los médicos, los parientes y la servidumbre. 
En un corto número de casos obsérvanse formas más leves ó más 
crónicas de la afeccion, que en sus fenómenos externos se aproxi- 
man del catarro simple ; para asegurar el diagnóstico en semejan- 
tes casos, hay que recurrir al examen microscópico, para descubrir 
los gonococos que en los primeros quince dias de la afeccion se en- 
cuentran en abundancia y luego desaparecen gradualmente. En el 
catarro virulento de la edad avanzada, encuéntranse á veces, como 
en la conjuntivitis folicular, unas infiltraciones circunscritas en el 
fondo de saco. 

El tratamiento ha de partir de varios feccia ta empezando 
por la profilaxia., Hay que prevenir la infecc] e 
dos; cuando un ojo está ya afectado, 
precaverse la trasmision del mal á otr 


los recien naci- 
Gire el otro y 
ividuos. Las irrigacio- 
e la madre antes del parto 


nes desinfectantes de las vías genit 
han de recomendarse enio sg y en casos sospechosos debe 
aislarse al infante , teniendo nfach3 cuidado que no se empleen los 
mismos utensilios para la PN a de la madre y de los hijos. Es- 
pecialmente necesario es Or esmeradamente estas precaucio- 
nes en las Maternida sin embargo, la experiencia ha demos- 
trado que, aun c impieza local más cuidadosa, la secrecion 
infectiva no s ye sino más ó menos imperfectamente. Mucho 
más eficaz esla Jimpieza y desinfeccion del saco conjuntival inme- 
diatamentesdespues de la salida de la cabeza ó de la terminacion 
del parfoyWara este fin.se han recomendado las disoluciones de 
ácid co al 1 ó 2 por 100 y el nitrato de plata (Credé). Des- 

e cortar el cordon, se limpian los ojos del niño con un trapito 
eos en agua comun, y luego se deja caer en cada ojo en me- 


> de la córnea, á beneficio de una varilla de cristal, unas gotas 
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de una disolucion de nitrato de plata al 2 por 100. Por este proce- 
der la proporcion de las blenorragias conjuntivales en la clínica 
obstétrica de Leipzig, descendió de 10 á 0,2 por 100. 

La afeccion del segundo ojo, cuando uno ya está afectado, se 
previene por la aplicacion de un vendaje de aislamiento, que con- 
siste en una pelota de algodon que se cubre de un pedazo de gasa 
adaptado á la configuracion de la órbita y sus contornos, pintán- 
dose el conjunto con colodion, por lo cual quedan tambien suficien- 
temente pegados los bordes del vendaje ; ó bien en vez del pedazo 
de gasa se emplea uno de gutapercha, sujetando los bordes en la 

piel, pasando sobre los mismos una pelota de algodon empapada 
en cloroformo. En los adultos, para hacerles posible el uso del ojo 
sano se lo aisla por medio de un cristal de reloj que se aplica de la 
misma manera, mediante una tira de gasa ó gutapercha ; en lugar 
de un cristal de reloj puede servir tambien una lámina de mica. 
Para proteger mejor contra la infeccion á las demas personas, es 
preciso aislar por completo á semejantes enfermos, sobre todo en 
las clínicas y llamar la atencion de todos sobre la índole virulenta 
de la enfermedad. 

En cuanto al tratamiento local, es necesario quitar la secrecion 
muy á menudo y desinfectar el saco conjuntival, lo que se consi- 
gue estregando los párpados algo abiertos y ectropinados, œọn una 


pelota de algodon empapada en disoluciones al 2 ó 3yk+ YO de 
ácido bórico, resorcina ó hidroquinon. La aplicacion mpresas 
de tela empapadas en estas disoluciones, y refrig por medio 
del hielo, mudándolas á menudo, es convenie ta que la con- 


juntiva haya perdido su tirantez y la LO ome un carácter 
purulento. Entonces, en lugar del método D Ctante , conviene otro 
más activo, á saber : el tratamiento cidRgtico que ha de emplearse 
con una oportunidad precisa, pues si Ke)cauteriza demasiado tarde, 
resulta cierto peligro para la có eS; este peligro es aún mayor 
cuando se recurre á la teo) demasiado pronto, formándose 
en este caso una escara qu iste algun tiempo, y cual cuerpo 
extraño roza el epiteli O córnea, cuya integridad peligra por 
este roce E cauterizacion se practica mediante el 
lapiz mitigado ensyérable concentracion (una parte de nitrato ar- 
géntico por una s de potásico), ó bien con disoluciones algo 
fuertes de nit de plata (1 6 2 por 100). La concentracion debe 
correspon grado de tumefaccion y á la cantidad de la se- 


MES 
SD 
<V 
S 


——,_y, 


Sí 


Ad 
| SÍ 
O 


222 MANUAL PRÁCTICO DE OFTALMOLOGÍA. 


Para el objeto de la cauterizacion, se invierte el párpado de ma- 
nera que la córnea quede cubierta mientras se practica la cauteri- 
zacion. La secrecion se quita antes y la conjuntiva se limpia esme- 
radamente con algodon. La punta del lapiz pasa sobre el fondo de 
saco y la parte posterior de la conjuntiva palpebral, aplicándose 
inmediatamente despues de la cauterizacion un pincel mojado en 
agua salada, convirtiéndose por esto el exceso de nitrato de plata en 
cloruro. La conjuntiva presenta entonces cierto lustre grisáceo blan- 
quecino que desaparece al cabo de más ó menos tiempo , haciendo 
posible una nueva cauterizacion ; por regla general basta repetirla 
cada veinticuatro horas, pero nunca debe practicarse mientras sub- 
sista la escara de la anterior. Despues de la cauterizacion es bene- 
ficiosa, y sobre todo agradable para el enfermo, la aplicacion del 
frio por unas cuantas horas. Si se trata de un niño, hay que suje- 
tarle bien la cabeza , lo que se consigue mejor cuando el médico y 
la enfermera se sientan frente á frente con la cabeza del niño colo- 
cada sobre un pañuelo extendido entre las rodillas del médico, 
mientras la enfermera coge las manos del niño y le aprieta el cuerpo 
contra su pecho con su brazo izquierdo. El tratamiento cáustico 
dura por término medio de dos á tres semanas. A medida que la 
secrecion disminuye y los síntomas objetivos retroceden , se repiten 
las cauterizaciones menos frecuentemente, y en vez de la punta de 
lapiz se emplea una disolucion que más tarde ga(Sttituye con los 
astringentes mencionados al hablar del trata o de la conjunti- 
vitis catarral. Cuando la córnea está sega tambien, el trata- 
miento cáustico debe practicarse con p¿8YYmero aún. 

Cuando el tratamiento ha sido in eto ó si no hubo ninguno, 
manifiéstanse en la conjuntiva aY rando los fenómenos infla- 
matorios han retrocedido por pleto, unas proliferaciones papi- 
lares considerables que tienelúcha semejanza con los condilomas 
puntiagudos , y deben tráfyse por medio de la cauterizacion y 
acaso despues de préy acion con la tijera. 

$ 164. En la in ion cruposa de la conjuntiva, la conjunti- 
vitis pseudo-mealkdosa se presenta adherida á la superficie de la 
conjuntiva EEN blanquecina ó grisácea que puede despren- 
derse, arrelíadose como una hoja delgada, y que consta de fibrina 
coagulad Jn inclusion de células redondas. A veces se presenta 
una "ragia regular al quitarse la cutícula. 

ás frecuente es que al cabo de pocos dias la cutícula deja 
S renovarse , pero en algunos casos la afeccion sigue su curso más 
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bien crónico, encontrándose la membrana cruposa durante quince 
dias y más generalmente en la conjuntiva tarsal del párpado infe- 
rior. Los fenómenos inflamatorios son mucho menos pronunciados 
que en el catarro virulento, y la cantidad de la secrecion es mucho 
menor. 

La afeccion ataca exclusivamente á los niños y jóvenes presen- 
tándose rara vez como forma independiente y constituyendo casi 
siempre solamente una complicacion. Entonces la cutícula se forma 
tan sólo parcialmente, las más de las veces al principio de la infla- 
macion eczematosa de la conjuntiva , cubriendo á veces los puntos 
que son el asiento de las vesículas eczematosas como en el borde 
de la córnea, donde puede presentarse en forma de estrecha faja 
circular. El pronóstico es favorable , y el tratamiento se ha de li- 
mitar á desprender la cutícula á medida que se va formando, á 
quitar la secrecion y á lavar el saco conjuntival con las disolucio- 
nes desinfectantes. 

$ 165. La conjuntivitis diftérica se caracteriza por la conver- 
sion del tejido en una masa coagulada y necrosada. La coagula- 
cion y necrosis puede interesar tan sólo el epitelio ó invadir tam- 
bien las capas profundas de la conjuntiva con simultánea trombo- 
sis hialina de los vasos. No se sabe aún de cierto si los hongos fisí- 
paros son la causa de la afeccion, que se manifiesta unas veces en 
puntos circunscritos y otras veces en gran extension. RA teria 
superficial parcial acompaña el principio ó el curso de (y conjun- 
tivitis catarral virulenta ó eczematosa, ó bien inva conjuntiva 
desde una úlcera diftérica primaria del borde yO ral. Se mani- 
fiesta en forma de una capa blanquecina ó la a casi exclusiva- 
mente en la conjuntiva tarsal. Los OA acompañan á las 
inflamaciones mencionadas se exageran 4 se mezclan con los carac- 
terísticos de la forma independiente ad) inflamacion diftérica que 
por lo comun invade la profundid Qe los tejidos. La gravedad de 
la inflamacion se manifiesta ta externamente como en el ca- 
tarro infeccioso por la inte mefaccion y rubicundez. El más 
ligero toque de los pár D% la tentativa de abrirlos provoca do- 
lores intensos, Pan la abertura palpebral una abundante 
secrecion ténue co Gezcla de cocos amarillos. La conjuntiva pre- 
senta un color gr Naco súcio, la columna sanguínea de las venas 
más import arece estancada y de color rojo oscuro, como en 
los vasos t EAS encontrándose ademas numerosas hemorra- 
glas en Ce ocular , que ofrece una tumefaccion serosa ó 


aS 


, AČ 
ES 


224. MANUAL PRÁCTICO DE OFTALMOLOGÍA. 


tambien la alteracion diftérica. La, temperatura del cuerpo está 
aumentada. De esta forma primaria grave enferman casi exclusiva- 
mente los niños. 

El curso de la afeccion es variable. Mientras que la difteria del ' 
período agudo de las conjuntivitis mencionadas puede desaparecer 
al cabo de más ó menos tiempo, desprendiéndose la escara sin otras 
consecuencias para la conjuntiva, la forma grave y primaria deja 
casi siempre cicatrices. La cicatrizacion se verifica generalmente 
de manera que las ramificaciones se extienden entre unas islas de 
tejido entumecido á modo de botones y atravesado de vasos en- 
grosados. A veces se forman tambien úlceras más ó menos grandes 
con los contornos rojizos y tumefactos. Posteriormente la cicatri- 
zacion puede provocar el entropionamiento de los párpados adhi- 
riéndose las superficies contiguas, ó bien la conjuntiva presenta el 
estado de retraccion cicatricial con sequedad de la superficie. 

La parte más expuesta es la córnea, que enferma de una ma- 
nera análoga, como en el catarro infeccioso en forma de pérdidas 
primarias de epitelio y de úlceras secundarias, pero tambien en 
forma de enturbiamiento que se propaga desde el márgen hácia el 
centro, y suele terminar con una mancha blanca espesa. En estos 
I casos la córnea suele presentar tan sólo en algunos puntos de la 
parte afecta una pérdida del epitelio; cuanto más pronto es inva- 
dida menos esperanza hay de conservarla. CugfloYa cicatrizacion 
de la conjuntiva es intensa, quedan involuc tambien el epite- 
lio y las capas superficiales de la córnea 

La infeccion diftérica puede presen) rimeramente en la con- 
juntiva invadiendo pronto despues bien los demas tejidos ó 
bien el órden de invasion es inv El pronóstico para la con- 
servacion de la córnea es másKavorable en los casos en que la dif- 
teria se presenta como comklkacion de una inflamacion anterior, 
que en los otros casos e Q cuales , sobre todo cuando se trata de 
infantes, se halla ar da tambien la vida, si la inflamacion es 
ii extensa y se afec stado general. Especialmente merecerá la 

atencion el ga, KO de la aparicion endémica de la difteria para la 

apreciacion debpronóstico. La profilaxia deberá seguir las mismas 

reglas y £eDipios que hemos establecido con respecto al catarro | 

infecci aislamiento del enfermo y del ojo sano. El tratamiento 

h QQ rreglarse segun principios generales. La habitacion debe | 

GN ectarse convenientemente y ventilarse; hay que tener en | 
Nenta la calentura y el estado de las. fuerzas, conviniendo la admi- 
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nistracion interna del clorato potásico. El remedio local más apro- 
piado durante todo el curso de la enfermedad es la limpieza esme- 
rada é incansable del saco conjuntival con líquidos desinfectantes, 
sobre todo las disoluciones de sublimado. En el primer período, 
mientras aumenta la secrecion, puede recomendarse el tratamiento 
por medio del hielo, pero hay que vigilarlo con cuidado. Cuando se 
note el desprendimiento de las escaras, cuando la conjuntiva recu- 
pera su coloracion rojiza, está indicado el uso de las compresas hidro- 
terápicas, aplicándolas á intervalos dos ó tres veces al dia por dos 
horas seguidas. Si la conjuntiva se presenta fuertemente tumefacta 
y proliferada en algunos puntos, deben emplearse los cáusticos y 
astringentes como en el catarro infeccioso. El tratamiento de la 
afeccion de la córnea debe hacerse segun los mismos prinera que 
en la conjuntivitis virulenta. 

$ 166. La inflamacion eczematosa, conjuntivitis pustulosa 6 
Jictenular, es una afeccion circunscrita. Bajo fenómenos irritati- 
vos más ó menos pronunciados y casi exclusivamente en la conjun- 
tiva ocular más á menudo en la proximidad del borde de la córnea, 
se desarrolla una inyeccion circunscrita de los vasos, formándose 
en los casos graves una tumefaccion serosa ; en la punta de la parte 
hiperémica de la conjuntiva, se produce una vesícula ó una fís- 
tula ; luego se rompe la cubierta epitélica y se A a pér- 


dida de sustancia de forma redonda , una úlcera cuy ua 
cubierto de un poco de pus ó de mucosidad, y cuyos s apare- 
cen tumefactos. La pérdida de sustancia se restit oco á poco; 


la inyeccion retrocede, y con esto está iniciad y) racion. 

Como fenómenos irritativos deben conside la fotofobia más 
ó menos intensa, la secrecion lagrimal Ey da, y el espasmo 
del músculo orbicular del párpado ; estes enómenos son de carác- 
ter reflejo y debidos á la irritacion dkAos nervios de la conjun-y 
tiva (véase $ 139). Las formas Qa inflamacion `ezcematosa son 
sumamente variables, saliend veces numerosas vesículas en 
la inmediata proximidad SN e corneal (conjuntivitis flictenular 
marginal), otras veces pO e tan sólo una pústula grande. Tam- 
bien puede suceder qu a vesícula ó varias, persista por algun 
tiempo muy cortos Espmpa luego y se renueve la cubierta epitélica 
tan eo N á menudo podemos utilizar para el diagnós- 
tico solame Sad característica cómo se presenta la inyec- 
cion. Coni SS) piel externa, asimismo en la conjuntiva resultan 


á vece e pustulosas graves; sobre todo cuando el indivi- 
xy: EL. — Manual práctico de Oftalmologia. 15 
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duo enfermo se halla en malas condiciones de nutricion , el proceso 
invade tambien el tejido conjuntivo vecino de la esclerótica. A 
veces se observa un desarrollo de tejido de granulacion que parte 
del fondo de la úlcera. 

Muy frecuente es la inflamacion eczematosa simultánea ó con- 
secutiva de la córnea que suele acompañarse de fenómenos irritati- 
vos más intensos ő aumentados. Tambien puede necrosarse la parte 
vecina del márgen de la córnea en los casos en que una pústula pro- 
funda se forma precisamente en la insercion de la conjuntiva en la 
córnea. Frecuentemente obsérvase una participacion intensa de toda 
la conjuntiva en forma de inflamacion catarral, así como la apari- 
cion de prominencias (linfomas), circunscritas redondeadas de color 
gris rojizo en el fondo de saco. 

Los enfermos pertenecen casi exclusivamente á la edad infantil 
y juvenil afectándose los adultos tan sólo cuando antes han sufrido 
inflamaciones eczematosas de la conjuntiva y de la córnea. Muy 
frecuentemente se trata de afecciones eczematosas simultáneas de 
la piel de la cara ó de otros puntos del cuerpo. En estos casos se 
desarrolla bastantes veces la misma forma del eczema , la pústula 
ó la vesícula. Parece que en general los agentes irritantes que en 
la edad adulta provocan la conjuntivitis catarral, producen la ecze- 
matosa en la edad infantil, sobre todo cuando se trata de niños en 
que irritaciones insignificantes producen enè imientos de las 
glándulas linfáticas y eczema de la piel. 

El pronóstico es enteramente EFAN pero la propension á 
recidivas no deja de ser molesta, O tratamiento debe aten- 
derse al estado general ademas de flamacion local. 

Como en los eczemas de la pY 3 pg ie cutánea de los párpados, i 
asimismo en los de la conj Pa y de la córnea, debe procurarse 
que los enfermos se wa uenas condiciones higiénicas, espe- 
cialmente con respecto KOA nutricion general. 

Muchas veces lo tos principales contra los que el trata- 
[id miento ha de dirì ” son la suciedad, el desaseo , la permanencia 
| lados. Si los ojos se vendan con material im- 


As o 


en locales m 
puro, como o de bolsillo, si se contenta á los niños prote- 
O ojos contra la luz por el oscurecimiento de la habita- 
ea Deo de pantallas, si se permite que el niño se frote los 
Sa manos ó se le deja dias seguidos la misma almohada, 
pwm humedecida por el contacto con la cara, se tienen las 


rores condiciones para cultivar la inflamacion eczematosa en to- 
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dos los sentidos, es decir, exagerando no solamente los fenómenos 
irritativos, sino tambien prolongando la duracion del proceso. Debe 
pues instituirse una vigilancia rigurosa del niño y concedérsele la 
voluntad. Lociones frias regularizadas , ejercicio al aire libre, resi- 
dencia en habitaciones claras y bien ventiladas, son los mejores re- 
cursos del tratamiento. Cuando los fenómenos irritativos se hallan 
sobre todo pronunciados, deben combatirse con la inmersion de toda 
la cara en agua bastante fria, renovándose el procedimiento cinco ó 
seis veces al dia. El resultado sumamente favorable de este proce- 
der debe atribuirse probablemente á una especie de espasmo que 
produce. Muchas veces se puede observar tambien que el simple 
traslado de semejantes niños á la clínica, y la consiguiente sepa- 
racion de su familia, cura ó al menos alivia los fenómenos irritati- 
vos, especialmente el blefarospasmo. El deseo instintivo de orien- 
tarse en las condiciones nuevas, produce un impulso enérgico de 
la voluntad para vencer el espasmo. 

Una fama especial goza el espolvoreo de calomelanos preparà- 
dos àl vapor, que deben ser perfectamente blancos y secos para 
que el polvo no se apelotone. Cada veinticuatro horas debe apli- 
carse el polvo mediante un pincel en forma de una capa delgada. 
El efecto es mecánico y químico á la vez, provocando el primero 
una inyeccion más intensa de los vasos, que así contribuyen res- 
tituir más pronto la pérdida de sustancia. El efecto quc con- 
siste en la transformacion de los calomelanos en sublima(py> n agua 
el cloruro mercurioso se disuelve muy poco; pero e disolucion 
de cloruro sódico de */, por 100 solamente, 10 O ás, de modo 
que la importancia de la disolucion de sublim AN ducida por el 
líquido conjuntival consiste en su accion Re Hay que ad- 
vertir que por el uso simultáneo de iodufg po ásico al interior y del 
cloruro mercurioso al exterior, se forn Yeh el líquido lagrimal, al 
que el primero pasa, ioduro mercuriQ8p y mercúrico, que cauteriza 
la conjuntiva de una manera ené > 

Sin embargo, la aplicacio os calomelanos no debe. hacerse 
segun una pauta fija, poz la inyeccion reciente está contra- 
indicada, como e er ti condiciones, cuando la córnea 
está involucrada en feccion. En los estadios recientes me ha 
prestado buenos s Nos la aplicacion de la pomada de ácido bó- 
rico tres ó cu veces al dia, pudiéndose este tratamiento consi- 

OY como manera más conveniente de emplear el 


derar en wN 
método SE tante. 
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Cuando la afeccion de la conjuntiva palpebral es más intensa pre- 
sentando los fenómenos de la inflamacion catarral, el tratamiento 
ha de adaptarse á semejante estado. Si en la úlcera consecutiva á 
una pústula se observa mayor tendencia á descomponerse y á inva- 
dir la esclerótica, debe lavarse el fondo con las disoluciones des- 
infectantes y aplicarse un vendaje antiséptico, siendo tambien con- 
veniente instituir un tratamiento tónico general. 

$ 167. La inflamacion herpética empieza por un intenso dolor 
de cabeza de un solo lado, y muy pronto se presenta en el ojo co- 
rrespondiente una considerable tumefaccion de los párpados y de la 
conjuntiva, con abundancia moderada de la secrecion. En algun 
segmento de un círculo de la conjuntiva ocular se percibe una faja 
de 2 á 3 mm de ancho, que es el resultado de la confluencia de 
unas vesículas amarillentas, y presenta en los puntos de confluen- 
cia unas estrangulaciones que le dan gran semejanza con un frag- 
mento de rosario. Las vesículas se rompen y se curan en pocos 
dias, sobre todo si enel saco conjuntival se introduce varias veces al 
dia un poco de la pomada de ácido bórico. Esta afeccion es muy 
rara. 

$ 168. Tambien en las inflamaciones generales de la piel presén- 
tanse en la cojuntiva las formas características de la inflamacion 
respectiva. En la víruela obsérvanse pústulas de la conjuntiva en 
la proximidad del márgen de la córnea, presen o frecuentemente 
una cubierta diftérica con invasion PS la de. Las diferentes 
pústulas pueden confluir. 

En el pénfigo foliáceo la AO a puede invadir la 
conjuntiva como invade la mucos Sr las ampollas dejan 
siempre una cicatriz, y po pcion se repite varias veces y 
la enfermedad dura algun t alada manifestarse los estados 
más graves, retrayéndose Odojuntiva en grado intensísimo (re- 
traccion esencial). 

El tratamiento no ce probabilidades de éxito, limitándose á 
introducir SN asas en el saco conjuntival. 


Parece OT len la psoriasis y el herpes íris pueden presen- 


tarse á vece la conjuntiva. 


$ 16% (Como defectos congénitos obsérvanse, tanto en la con- 
juntiv pebral como en la ocular, unas manchas de pigmento, 
p S, planas é irregulares. Un tinte gris, parduzco, sucio 


rosis) obsérvase sobre todo en el fondo de saco del párpado 
Ny erior, cuando se ha continuado por mucho tiempo la instilacion 
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de disoluciones de nitrato de plata, de modo que esta operacion no 
debe confiarse á los enfermos mismos ni á su familia, sobre todo por- 
que la alteracion de la conjuntiva que así se produce es persistente 
y sostiene una hiperemia bastante grande. 

La plata en estado soluble se absorbe en forma de albuminato, 
encontrándose como tal en la sustancia conectiva del epitelio y 
eliminándose más tarde en estado metálico ú oxidado en forma gra- 
nular, siendo arrastrada mecánicamente hácia el fondo de saco. 

La atrofia de la conjuntiva manifiéstase en la edad avanzada 
por cierta laxitud y falta de elasticidad ; tambien se rasga ó rompe 
fácilmente cuando se la coge mediante una pinza de fijacion ú otro 
instrumento análogo. 

Constituye una hipertrofia del tejido conjuntivo , así como de las 
fibras elásticas, la llamada pingúécula, que es una prominencia en 
forma de triángulo irregular, de color amarillo blanquizco, cuyo 
asiento corresponde á la abertura palpebral, y se observa más veces 
en el lado nasal que en el temporal de la conjuntiva ocular. La 
punta está muy cerca del borde de la córnea. No hace falta ningun 
tratamiento, que en tal caso habría de ser operatorio. 

$ 170. Una afeccion particular del epitelio es la xerosis que se 
presenta en la conjuntiva ocular enel punto que queda descubierto 
en el modo ordinario de abrir los párpados, tanto porel ladotgmgor al 
como por el nasal. La parte afectada presenta la forma trián- 
gulo, cuya base se dirige hácia el borde de la cór Y con la 
punta hácia las comisuras, constituyendo una lig eo 
cuya superficie está cubierta de la secrecion es a blanquecina 
de las glándulas de Meibom; si ésta se pisa Y n pincel, aparece 
un fondo mate sin lustre que se conduce na superficie de que 
no se ha quitado bien la grasa megy bría, es decir, que el 
líquido lagrimal permanece en la su À en forma de gotas que 
se juntan dificilmente. En OS se observan costras blancas. 
Si se quita esta capa se IAS las planas infiltradas de goti- 
tas claras de brillo grasoso, (Cy Reial esta degeneracion gra- 
sosa y el constante despign into de las células al proceso como 
afeccion hipertrófica EP del epitelio (xerosis epitelial ). 
Ademas encuéntra, n abundancia unos hongos fisíparos espe- 
ciales de forma KAWir como tambien grupos de cocos redondos. 

En los AN os casos esta enfermedad debe considerarse como 
expresion de hna alteracion nutritiva (xeroftalmía caquéctica). 
Frecu nte el aspecto de los enfermos es anémico, y la activi- 
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dad de su corazon se encuentra disminuida ó bien la afeccion cons- 
tituye el signo objetivo principal en individuos cuya nutricion gene- 
ral ha sufrido un cambio ó una mengua acompañada algunas veces 
de fenómenos escorbúticos, como sucede frecuentemente en los 
presos. Al mismo tiempo obsérvase otro fenómeno por parte del 
ojo, á saber : una alteracion funcional del aparato nervioso en forma 
de hemeralopía. Esta combinacion de la jeroftalmía con la heme- 
ralopía ha sido observada tambien en Rusia endémicamente durante 
la cuaresma. En el marasmo infantil sobreviene frecuentemente la 
jerosis del epitelio corneal con desprendimiento necrótico. Esta 
complicacion grave se presenta muy á menudo, segun parece, entre 
los esclavos del Brasil, á consecuencia de una alimentacion insufi- 
ciente y de catarros gastro-intestinales (oftalmía brasileña). En 
varios casos en que la afeccion era unilateral he observado al mismo 
tiempo los fenómenos de una parálisis del simpático cervical del 
mismo lado. 

Si los hongos fisíparos han de considerarse como causa de la afec- 
cion, ó si encuentran tan sólo condiciones especialmente favorables 
para su desarrollo en el epitelio alterado, no puede decidirse aún 
con seguridad. Ciertamente obsérvanse semejantes elementos micé- 
ticos tambien en el epitelio normal de la conjuntiva ocular; pero, 
por otra parte, no se puede negar que en algu asos el individuo 
afectado produce la impresion general de ersona que padece 
una infeccion crónica. Las investigacio e la sangre en estos 
casos han dado un resultado negativ eS 

El tratamiento se encamina á r el estado general del en- 
fermo, y localmente está dee a ablacion del epitelio con la 
cucharilla cortante y la aplifacioá de un vendaje antiséptico. 


Un estado puramente s dario constituye la llamada jeroftal- 
mía profunda ó paren atosa,tratándoseen estos casos en primer 
término de la conver de la conjuntiva en el tejido cicatricial, á 


consecuencia dekUliferentes afecciones que se acompañan de ci- 
catrizacion. QYerficie se presenta seca, mate, blanquecina, cu- 
bierta de WAP desprendidas, de modo que el aspecto de la con- 
juntiva seya asemejando cada vez más á la piel externa, hallán- 
dose egla general involucrado, en el proceso de la córnea. 
S . Como la piel externa de los párpados, asimismo la con- 
N va puede ser asiento de las úlceras granulosas y tumores de 
la sífilis, de la lepra y del lupus, 4 cuyas afecciones se añade aun 


ho) la tuberculosis. 
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En esta última se observa sobre un tejido de granulacion más ó 
menos proliferante, una úlcera cuyo fondo ofrece á veces tubérculos 
redondos de color gris rojizo, que se extienden alguna que otra vez 
sobre las partes vecinas. El tejido adenoide del fondo de saco es el 
que se afecta más frecuentemente. Ademas, obsérvase la tumefac- 
cion del párpado invadido, presentando el resto de la conjuntiva 
proliferaciones papilares, y la córnea puede ofrecer los fenómenos 
del pannus cuando está afectado el párpado superior. En otros casos 
la afeccion tiene su asiento en la conjuntiva ocular, siendo entonces 
la esclerótica ó la úvea el punto de partida de la tuberculosis. 

Casi siempre se encuentran tumefactas las glándulas linfáticas 
inmediatas ó afectados los ápices pulmonares y se observan otros fe- 
nómenos de tuberculosis ó bien constan datos de hereditarismo. 
Tambien puede estar invadida al mismo tiempo la mucosa del saco 
lagrimal , hallándose éste lleno de tejido de granulacion tubercu- 
losa. La afeccion ataca exclusivamente á los niños y á los jóvenes. 

El tratamiento puede consistir tan sólo en la excision ó ablacion 
de la parte afectada, mediante la cucharilla cortante, atendiéndose 
ademas al estado general. Para la aplicacion local se ha recomen- 
dado el uso de una pomada de iodoformo (1 por 15 de vaselina). 

El lupus se presenta muy rara vez como afeccion primarja en la 
conjuntiva, siendo tambien relativamente poco frecuente Casos 
en que la invade desde la superficie cutánea del párp Si diag- 
nóstico no ofrece dificultad en vista de los otros p del cuerpo 
en que el lupus se habrá anidado. Los fenóme O) curso del mal 
ofrecen gran analogía, como la afeccion lup n cualquier otra 
parte, con la tuberculosis, y asimismo el iento debe ser ope-- 
ratorio tan pronto como sea posible. 

En la lepra parece que primariamehp se observa tan sólo un en-- 
grosamiento pálido de brillo lardfpyo de la conjuntiva ocular en 


la parte correspondiente á la a, ra palpebral, mientras que se- 
cundariamente se presenta acion de nódulos con descompo- 
sicion ulcerosa, cuando y en el párpado y la esclerótica. 


La sifilis, como afekto primario en forma de chancro blando y 


duro, se adquiere gg misma manera que hemos descrito al tratar 


de esta afeccion (Y) párpado (véase $ 132). Los chancros se pre- 
sentan en l QNitiva del párpado inferior , en la proximidad del 
borde y comisuras ofreciendo los síntomas característicos 
conocidos; la conjuntiva está fuertemente edematosa, las glándu- 
las 1 as más cercanas del mismo lado están tumefactas y poco 


O 
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á poco manifiéstanse los fenómenos generales. En el chancro duro 
persiste siempre una cicatrizacion circunscrita con esclerosis rebel- 
de. El tratamiento, naturalmente, ha de ser antisifilítico. 

Prescindiendo de que en algunos casos se manifiestan en la con- 
juntiva los exantemas específicos, tambien pueden desarrollarse 
gomas en la conjuntiva ocular y en la vecindad del márgen de la 
córnea. 

$ 172. Los linfomas de la conjuntiva caracterízanse, en general, 
por la aparicion de prominencias esféricas semicirculares ú ovala- 
das que se destacan del resto del tejido por una transparencia 
más ó menos completa de color amarillento, claro ó rojizo; su ta- 
maño varía en los diferentes puntos de la conjuntiva alcanzando su 
máximum en el fondo de saco donde tienen un diámetro de 4 4 5 mm. 
Esas prominencias se designan con los nombres de folículos, gra- 
nos, gránulos ó granulaciones (fig. 45); yo las considero como lin- 


FIGURA 5xO 


fomas, fundándome en el rte las investigaciones anató- 


mico-patológicas, en comparagjodeéon el estado normal de la con- 


juntiva, pues no se trata s ente de un acúmulo considerable 
bien definido de células kafóides, sino tambien de la produccion 
de tejido adenóide nue ste concepto concuerda tambien con el 


Qin O las diferentes hiperplasias y neoplasias 
ticas, se designan con el nombre de linfo- 
distinguir por la investigacion microscópica, 


clínico general, p 
de las glándulas 
mas. Es muy((diffci 


si se trata gs un verdadero tumor ó de una proliferacion hiper- 
plástica N 
Lo ómenos concomitantes, el curso y los estados consecuti- 
y NO los linfomas de la conjuntiva son muy diversos, determi- 
No un cuadro clínico especial de las diferentes formas, probable- 
AO) ente segun la calidad y persistencia de la irritacion. 
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El factor causal puede ser general ó puramente local, ó bien la 
causa local determina la afeccion cuando existe una prodik posición 
general. Asimismo puede suponerse que tambien en la conjuntiva, 
análogamente á lo que sucede en otras mucosas, en los puntos en 
que los corpúsculos linfáticos se presentan como aglomeraciones 
circunscritas , atraviesan el epitelio produciéndose por la corriente 
emigratoria una rarefaccion del mismo, creándose así nuevas condi- 
ciones para la instalacion y desarrollo de los esquizomicetos. 

$ 173. Al tratar de la conjuntivitis catarral, hicimos constar la 
aparicion de linfomas en aquella forma que generalmente se designa 
como conjuntivitis folicular. Mas áun sin que haya fenómenos ca- 
tarrales encuéntranse linfomas preferentemente en la mitad tempo- 
ral del fondo de saco y su próxima vecindad ; muchas veces se pre- 
sentan en hileras en forma de prominencias semitransparentes de 
color gris rojizo, en niños que son en general los que ofrecen cierta 
predisposicion á enfermar de tumefacciones glandulares. Casi siem- 
pre se entumece tambien la glándula linfática preauricular que se 
halla delante de la parótida, sobre cr cuando sobreviene una 
inflamacion catarral. Generalmente es á consecuencia de esta últi- 
ma que la afeccion que suele ser bilateral se hace objeto de obser- 
vacion y tratamiento. Como agente que irrita la conjuntiva debe 
considerarse el aire impuro, sobre todo en locales mgejentila- 
dos, v. g., las salas repletas de las escuelas ó de las cas cáridad. 
Los linfomas pueden desaparecer sin dejar rastro, 4 histir largo 


tiempo sin provocar estados consecutivos. La i acion catarral 
debe tratarse correspondientemente, lo mej el uso de una 
pomada de 5 á 10 cg de acetato de rera 10 g de vaselina. 
Ante todo debe exigirse la APN A salas condiciones 
higiénicas. 

En los adultos, semejantes lin as se presentan, igualmente 


sin otros fenómenos conj ini en la sífilis reciente cuando el 
sistema linfático se halla i NE o en alto grado; entonces están 
fuertemente hinchadas > ándulas vecinas, como por ejemplo, 
prescindiendo de la glándula de la region parótidia las glándulas 
bucales que en gepeza] suelen afectarse rara vez. Estos linfomas, de- 
saparecen por e ámiento antisifilítico. Tambien en los estados 
leucémicos e anse unos linfomas parecidos. 

En O locales se observa fuertemente pronun- 
ciada lapatticipacion de toda la conjuntiva, á saber en las instila- 
SANO ho tiempo continuadas de disoluciones de atropina (con- 


SS 
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Jjuntivitis atropínica). La experiencia ha demostrado que no se 
trata, como se creía, de una accion específica de la atropina, pues 
las instilaciones de fisostigmina, y segun parece tambien, el uso 
prolongado de ungiientos mercuriales, pueden producir el mismo 
efecto. Si la causa debe buscarse en una irritabilidad especial de la 
conjuntiva, ó si acaso desempeñan cierto papel los elementos pa- 
rasitarios, queda todavía por aclarar. Greneralmente encuéntranse 
linfomas numerosísimos en el fondo de saco estando la conjuntiva 
fuertemente hinchada con secrecion abundante é inflamacion ecze- 
matosa de la superficie externa del párpado. 

El tratamiento consiste, en primer término, en quitar el agente 
irritante , en permanecer mucho tiempo al aire libre, y en la apli- 
cacion local de astringentes, sobre todo el acetato de plomo. Por 
vía de precaucion, deben aislarse en las clínicas los enfermos de 
esta clase. 

$ 174. Enlos jóvenes, encuéntranse generalmente en un sólo ojo 
unos linfomas del aspecto de un tumor grande de granulacion, par- 
tiendo del fondo de saco del párpado superior, observándose al mis- 
mo tiempo en el fondo de saco de ambos párpados un número más 
ó menos grande de linfomas pequeños y redondos. La investigacion 
microscópica revela verdadero tejido glandular con moderadas pro- 
liferaciones celulares esparcidas uniformemente ,¿dpfiltraciones de 
elementos linfóides. 

La córnea presenta los fenómenos del . La afeccion debe 
considerarse como manifestacion de la ulosis, siendo á veces 
la que resalta más. xS 

En cierto número de casos, o} a sufre una degeneracion 
amilóidea, desarrollándose imperbepftiblemente en el fondo de saco 
en forma de proliferacion, d or blanco amarillento, de consis- 
tencia al principio como dexera ó de tocino, mientras que más tarde 
se observa una tesisten Yl chendiza, como de madera, en el tarso. 
A la aparicion de de @pincia amilóidea visible precede un estadio 
de degeneracion fia, enfermando tambien las paredes vascula- 
res y partiendo A degeneracion en las arterias grandes desde la 
túnica n a edad entre veinte y treinta y cinco años parece 
especia eexpuesta ; no se ha averiguado si en semejantes casos 
se en ran tambien degeneraciones amilóideas en otros puntos 


Nero. 
S tratamiento consiste en ambos casos en la extirpacion ó la 


O lacion con la cucharilla cortante. En la degeneracion amilóidea 
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el diagnóstico quedará confirmado por el exámen microscópico y 
químico de los tejidos extirpados. 

$ 175. Una forma especial de linfoma se presenta preferente- 
mente en la conjuntiva ocular, en la region de la abertura palpebral 
y alrededor del márgen de la córnea. La region de la abertura pal- 
pebral se presenta inyectada, cursando hácia este punto un vaso 
venoso mayor repleto, y á mayor ó menor distancia del borde de 
la córnea se observa un engrosamiento de la conjuntiva de aparien- 
cia gelatinosa ó coloide y de color gris ó rojo pálido, manifestán- 
dose más intenso precisamente en el márgen de la córnea. Fre- 
cuentemente la region de la abertura palpebral participa poco de 
la afeccion, rodeando entonces la córnea y cubriéndola un abulta- 
miento de anchura irregular y de color pálido (flictena pálida). La 
superficie epitélica de la conjuntiva se adhiere á la de la córnea, 
de modo que el borde de ésta queda cubierto y presenta un con- 
torno irregular, produciendo la impresion de un enturbiamiento del 
borde. Un enturbiamiento positivo se encuentra tan sólo en pocos 
casos, presentándose de color blanquecino semejante á un tejido 
cicatricial de la córnea. Tambien la conjuntiva palpebral es pálida, 
ofreciendo, sobre todo, en las partes del párpado inferior vecinas. 


- del borde, el aspecto como si se hubiese desparramado encima una 


Bajo el concepto: de la anatomía Se O 
tamorfosis fibrilar ó coloide del OS enoide ; al mismo tiempo 
aparecen numerosas células pequ Sas con muchos núcleos, que han 
de considerarse como en SS metamorfosis regresiva. Las 
demas alteraciones han SS tuarse como secundarias, v. g., el 
aumento de grosor de N a "o y del tejido fibrilar, las 
proliferaciones papildres ambien parece que las paredes vascula- 
res son invadidag CoN , 6 bien se obliteran en parte por la pro- 
duccion extens ejido fibrilar nuevo. La afeccion podrá desig- 
narse, pues, linfoma indurado, tanto más por cuanto se en- 


cuentran QQ puntos de apoyo para esta opinion en el exámen ge- 
rvanse los fenómenos de una poliadenitis universal; 


neral 
Po glándulas accesibles á la palpacion están algo tumefactas, 


O 
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extraordinariamente duras, redondeadas ó fusiformes. No me ha 
sido dable descubrir el factor causal de esta afeccion, si bien en 
algunos casos me ha parecido justificada la suposicion de la sífilis 
hereditaria. Los atacados son casi exclusivamente niños de siete 
á catorce años, generalmente de carácter flojo, poco despierto. Las 
molestias subjetivas, como fotofobia y ardor, se presentan tan 
solo cuando se producen exacerbaciones inflamatorias. Entonces 
encuéntranse tambien la inyeccion alrededor de la córnea y una 
secrecion escasa, y como éstas exacerbaciones inflamatorias, segun 
parece, se observan más veces en primavera, aunque yo no he po- 
dido comprobarlo, han dado á la afeccion el nombre particular de 
catarro primaveral. 

La afeccion es muy crónica, pero su pronóstico no deja de ser 
favorable. El mejor tratamiento es el operatorio, consistiendo en 
la abrasion con la cucharilla cortante y ablacion de los colgajos 
con la tijera; si la afeccion es demasiado extensa, puede practi- 
carse el tratamiento por partes á ciertos. intervalos. En cuanto al 
tratamiento medicamentoso, puede recomendarse la aplicacion dia- 
ria en el saco conjuntival de una pomada de 0,1 de precipitado 
amarillo de mercurio , por 10,0 de vaselina. Tambien es conveniente 
un tratamiento general con el arsénico, aumentando gradualmente 
las dosis, ó con píldoras de iodoformo. a, 

$ 176. Una produccion más ó menos sbanda linfomas con 
acompañamiento de fenómenos graves y es consecutivos, se 
observa en esa afeccion tan variable, seg períodos y su inten- 
sidad que se describe con los nombres d coma, conjuntivitis tra- 
comatósa ó granulosa, oftalmía eg D, militar Ó contagiosa. Se 
presenta en las formas aguda y £r „ En el primer caso los fenó- 
- menos inflamatorios son muy pafenunciados, la superficie cutánea 
del párpado se presenta ¿y3bifunda y tumefacta, la secrecion es 
abundante y la PEro rece el aspecto de una intensa infla- 
macion catarral ag QP cibiéndose en la region del fondo de 
saco unas infiltraci granulosas , todavía poco prominentes, de 
color gris roji£o. frós fenómenos inflamatorios retroceden poco á 
poco, la secreción se hace menos abundante y toma un carácter 
más muco, ro en cambio las prominencias rojizo-grises resaltan 
más y, ás numerosas. Tambien las elevaciones papilares pue- 
de 'rollarse más fuertemente, hasta el punto que la cara tar- 
sal, wóbre todo de los párpados superiores, ofrece un aspecto ve- 

o (tracoma papilar ). En la inflamacion aguda peligra tambien 
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la córnea, produciéndose pérdidas de epitelio y úlceras, lo mismo 
que en las conjuntivitis catarral y blenorréica. En los períodos pos- 
teriores se observa la alteracion de la córnea característica de la. 
afeccion crónica, el pannus. 

Así como la afeccion aguda pasa á ser crónica, asimismo la afec- 
cion puede ser crónica desde el principio, lo que se caracteriza por 
la desproporcion que existe entre los fenómenos inflamatorios poco 
pronunciados, y el gran número de los linfomas. La secrecion es 
escasa y de carácter mucoso, las papilas están ligeramente entu- 
mecidas é inyectadas, en'la conjuntiva tarsal encuéntranse unos 
corpúsculos poco prominentes, pequeños y amarillentos, que le dan 
un aspecto atigrado, mientras que otros redondos en forma de gra- 
nitos más grandes, del aspecto de huevos de rana ó de sagú hin- 
chado, se hallan diseminados más ó menos irregularmente en el 
fondo de saco y la conjuntiva ocular. Temporalmente preséntanse 
tambien fenómenos inflamatorios, y éstos, así como la mengua de 
la agudeza visual determinada por la infiltracion de la córnea, 
induce al enfermo á buscar el auxilio médico , mientras que al prin- 
cipio las molestias eran poco pronunciadas. 

Estos linfomas se distinguen de otros, y en general de la mayo- 
ría de las afecciones de la conjuntiva, por la cicatrizacion, por 
medio de la cual se verifica la curacion (linfoma cicatrizante ). Esta 
cicatrizacion puede ser muy diferente en cuanto á la nsidad, 
profundidad y extension superficial, dependiendo d circuns- 
tancias tambien los estados consecutivos. Dada iedad de los 
cuadros que presenta la cicatrizacion, no pod hacer más que 
describir unos cuantos tipos que sobresalen 1almente. 

En cierto número de casos encuéntrago » é la parte media de la 
conjuntiva tarsal del párpado TA faja cicatricial algo an- 
cha, paralela al borde palpebral, (9 (9) que dista unos 2 6 3 mm. 
Esta cicatriz se halla al mismo Wel á que en el párpado normal, 
y los vasos perforantes Seo el tarso, produciéndose de esta 


manera una infiltracion NS o por la compresion de aquellos. 


El borde palpebr a un ligero grado de entropion, sobre 
todo cuando ink otros puntos se observan cicatrices. La 


córnea se present a vez alterada; en la conjuntiva tarsal se per- 
ciben solament S pocas proliferaciones papilares y en el fondo 
de saco se y, rechos unos linfomas pequeños. Esta forma de la. 


ON designarse como rudimentaria y terminada. 
r 


En Ni casos la conjuntiva, sobre todo en el fondo de saco, 
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toma un aspecto gelatinoso, calloso, de un tinte amarillo-rojizo su- 
cio, destacándose los linfomas muy poco como cuerpos especiales. 
Muchas veces obsérvanse tambien en los puntos en que se desa- 
rrollan los linfomas unas úlceras irregulares que expelen el conte- 
nido de los linfomas espontáneamente ó á la compresion, cerrándose 
los defectos por granulacion y cicatrizacion. Como en todo otro 
período, así tambien en éste pueden existir proliferaciones papila- 
res en puntos aislados ó en superficies extensas, asimismo peque- 
ñas vesículas claras, sobre todo en la conjuntiva ocular ó bien ve- 
sículas grandes quísticas amarillentas (tracoma vesiculoso ). Poco á 
poco ó relativamente pronto, preséntase en el período de la cica- 
trizacion una serie de estados consecutivos, una terna de altera- 
ciones, á saber : 1.”, el entropionamiento de los bordes palpebrales 
á consecuencia de la traccion de la conjuntiva en vías de cicatriza- 
cion, así como producida por la extension del tejido cicatricial, la 
pérdida y falsa posicion de las pestañas ; 2.”, el encorvamiento na- 
vicular del tarso con aumento de resistencia y grosor, y en los es- 
tadios posteriores á veces, atrofia del mismo con fuerte reblande- 
cimiento y merma ; 3.°, la afeccion de la córnea en forma de pan- 
nus, resultando por lo demas en cada recrudescencia de la inflama- 
cion aguda la posibilidad de pérdidas de epitelio y formacion de 
úlceras. 

En los casos más graves la conjuntiva se conv 
brana enteramente enjuta, cubierta de epitel} 
extension del fondo de saco queda tan red 
estrecho puente separa el borde palpebr 
halla en un estado parecido de opaci 
dad (jeroftalmía ). 

$ 177. Al cuadro clínico ¿OA den las siguientes condiciones 
anatómico-patológicas. Aun ndo, sobre todo al principio, se 
efectúa una infiltracion de Q ior Jip con produccion de tejido 
adenoide (tracoma a 5 sin embargo, lo que determina la na- 
turaleza de la pS es la formacion de linfomas circunscritos. 

En el linfoma €9) rs una serie de procesos con los que se 
combina una aķec S) de los demas tejidos de la conjuntiva. 

El conter e los linfomas puede experimentar el reblandeci- 
miento, grysttándose por la compresion una materia pultácea, es- 
pesas ES presenta apelotonada, casi 4 modo de los comedones. 

SS or esto, como tambien porque los linfomas reblandecidos 


en una mem- 
nificados, y la 
, que solamente un 
corneal ; la córnea se 
falta de brillo y seque- 


WN 
Ni yen en trechos más ó menos grandes, se produce una des- 
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truccion ulcerosa de los puntos respectivos de la conjuntiva , resul- 
tando una úlcera cuya consecuencia forzosa es la cicatrizacion de 
aspecto radial y hasta pigmentoso á trechos. Con mayor frecuencia 
preséntase aquel estado que puede calificarse de linfoma cicatri- 
zante primario, y cuyo estadio final es la retraccion ú obliteracion. 
Los elementos linfoides desaparecen, presentándose en cantidad 
mayor las células epitelioides y el tejido adenoide se convierte en 
fibrilar ó esclerosado, que puede rodear al linfoma más ó menos en 
forma de cápsula, haciéndolo atrofiarse por compresion. Esta me- 
tamorfosis ó aun formacion nueva de tejido fibrilar, puede exten- 
derse sobre grandes trechos de la conjuntiva, provocando por la 
contraccion una reduccion de la superficie conjuntival. Esto sucede 
sobre todo en la cara tarsal interna, adhiriéndose el tejido cicatri- 
cial de nueva formacion íntimamente al tarso, el cual, á causa de su 
flexibilidad sigue á la retraccion que se verifica en todaslas direccio- 
nes hasta tomar poco á poco la configuracion de una artesa encor- 
vada. El tejido cicatricial puede alcanzar un espesor cuatro ó cinco 
veces mayor que el de la conjuntiva normal, siendo el engrosa- 
miento calloso más pronunciado en el punto del doblamiento. Pero 
el tejido de granulacion cicatricial invade tambien el tarso, provo- 
cando la obliteracion de las glándulas de Meibom, así como los 
hacecillos musculares de folículos de las pestañas, de modo que és- 
tos se atrofian ó quedan estrangulados. En los estadios lores, 
el tejido conjuntivo del tarso se atrofia y sufre la eracion 


grasosa. | 
Una nueva formacion de vasos se verifica e infoma, sola- 
e 0 


mente en un grado muy reducido, y estos Ey bliteran más 


tarde. '0) 

Hay que mencionar tambien que el tgjide4adenoide puede sufrir 
una degeneracion coloide y amiloide. O 

Las papilas que en la afeccion resiente se presentan como eleva- 
ciones en forma de flecos y en el So de cicatrizacion como verru- 
gas rojas, aplanadas ó co Gr es, Ofrecen una alteracion del 
epitelio, cuyas células ce n, se coarrugan y toman un carác- 
ter epidermoide, Pih 0.el estado de jerosis. Una prolifera- 
cion del epitelio de las papilas vecinas, produce adherencias de las 
en el espacio intermedio un líquido seroso 
de pequeñas vesículas, trasparentes, incoloras, 
otras vece rma de ampollas, que ocupan bastante espacio y 
ofrecen yy Bird de color amarillo de vino. 


mismas, acumulá 
unas veces en, 


== 


240 MANUAL' PRÁCTICO DE OFTALMOLOGÍA. 


$ 178. La enfermedad ataca sobre todo á los jóvenes é indivi- 
duos de mediana edad, predominando sobre todo en las clases po- 
bres. Tambien parece que los habitantes de las regiones elevadas 
quedan exentos de la afeccion, mientras que abunda en los llanos 
y en las regiones húmedas á lo largo de los grandes rios, como el 
Danubio, el Rin, el Volga, el Nilo, etc. 

Parece indudable que la verdadera causa del mal consiste en un 
agente venenoso oriundo de la costa septentrional de Africa y tal 
vez de otras regiones de Oriente, que á principios del presente si- 
glo ha sido importado en Europa por las tropas inglesas y las fran- 
cesas que regresaron de Egipto, conservándose por reproduccion 
continua y produciendo en ciertas condiciones especialmente favo- 
rables á su propagacion, la aparicion endémica ó epidémica del tra- 
coma en la poblacion civil y militar. 

Las condiciones higiénicas desfavorables como la mala alimenta- 
cion, las habitaciones estrechas, húmedas, mal ventiladas, el haci- 
namiento de mucha gente en poco espacio; parecen obrar como 
factores especialmente predisponentes. Así se encontró que ertre 
los campesinos de Livonia enfermaban de tracoma 1,13 por 100 de 
la poblacion total, subiendo la proporcion en algunos distritos 
hasta 4,45 por 100. Tambien puede comprobarse que en regio- 
nes ordinariamente inmunes las infecciones partęn de ciertos loca- 
les, v. g., una posada, etc., ó siguen rutas deterxfiadas, como se ha 
observado en la provincia bávara de la Fr ia alta, propagán- . 
dose la enfermedad á lo largo de la ru etapas que antes se- 
guían frecuentemente las tropas austr] infestadas. 

Segun las investigaciones de S > la infeccion se debe á una 
especie de hongos fisíparos , : unos micrococos esféricos, 
que en los cultivos concuerden Sh lo esencial con los del catarro 
virulento. Los cocos se hal) sobre todo en los linfomas, de modo 
que se trata de un linf infeccioso, dependiendo la posibilidad 
de originarse el ma a existencia de sustancia adenoide, y así 
se explica perfe te la inmunidad que disfruta la edad infantil 
con respecto 1(BYoma. 

La trasmkigh puede hacerse de muchas maneras y hemos de ha- 
cer sa tra vez, que por el uso de pantallas y anteojos re- 
sulta sibilidad de una reinfeccion. 

SS El pronóstico ha de calificarse de desfavorable, pues en 
T 


an mayoría de casos, la cicatrizacion produce el entropion y 


gon una afeccion permanente de la córnea, si bien muchas ve- 
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ces pasa una serie de años, hasta que las alteraciones graves se 
hayan desarrollado por completo. 

Así como no hemos considerado posible trazar un cuadro cabal 
de todas las formas y todos los períodos de la enfermedad, así 
mismo hemos de renunciar al exponer detalladamente los diferen- 
tes métodos de tratamiento, y nos contentaremos con indicar los 
fundamentos esenciales. El cuadro anatómico y clínico de cada caso 
y la observacion exacta del estado de la conjuntiva despues de la 
aplicacion de tal ó cual remedio, nos ha de servir de guía. El tra- 
tamiento profiláctico es el mismo que en el catarro infeccioso y por 
esto no necesita más explicacion. Las condiciones higiénicas gene- 
rales deben mejorarse pasando el enfermo mucho tiempo al aire 
libre y huyendo de los locales de atmósfera impura y difíciles de 
ventilar. 

En la afeccion aguda, se procederá segun los mismos principios 
que se observan en la inflamacion catarral, recomendándose el uso 
del nitrato de plata, sobre todo, cuando la secrecion es abundante 
y purulenta ; por lo demas, bastará procurar una limpieza conti- 
nua por medio de las disoluciones desinfectantes. 

Una fama especial en el tratamiento de los estados crónicos ha 
adquirido el uso del lápiz de sulfato de cobre, con el cual se tocan 
las partes afectadas de la conjuntiva. La modificacion suysiQuiente 
de la membrana, consiste en una exageracion de la emia y 
la produccion de una secrecion más abundante, que posible la 
eliminacion de los elementos parasitarios que sa uera con los 
elementos linfóideos que pasan por el epitelio o en efecto la 


experiencia enseña, que cuanto más D. es la secrecion pu- 


rulenta, tanto menor es la formacion gdeeigatrices. Pero como se 
nota que al cabo de algun tiempo la juntiva se acostumbra al 
estímulo, vale más no emplear ogie ico cada dia, sino tan sólo 
dos ó tres veces por semana, O ¡éndose entre tanto una con- 
gestion permanente por la Ra n de compresas hidroterápicas 
que se practican diariame rante cuatro ó seis horas. Si existen 
grandes proliferacionef papflares, se aplicará la cucharilla cortante, 
los linfomas se expr) irán cada uno por sí, despues de incindirse la 
cubierta, para 1 se necesitarán varias sesiones, dado el gran 
número de la as. Algunos observadores encomian el resul- 
tado del SS siones parciales y el tratamiento galvano-cáustico, 

1é ÓN menos considerable la cicatrizacion consecutiva del 


la producida por la presencia de los linfomas. El sulfato 
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de cobre puede emplearse tambien en forma de pomada al */, ó 1 
por 100, siendo esto sobre todo conveniente, cuando en algunos 
puntos la cicatrizacion se acompaña de cierta aridez de la super- 
ficie. Tambien existen comunicaciones favorables sobre los resul- 
tados de la aplicacion de una pomada de yodoformo y vaselina al 1 
por 100. Para provocar en la conjuntiva una irritacion intensa y 
vehemente, se ha introducido en el saco conjuntival la secrecion del 
catarro infeccioso produciéndose así un catarro virulento ; los mis- 
mos fenómenos se presentan cuando se junta la superficie conjun- 
tival con un infuso de jequiriti (abrus precatorius ) al 2 por 100. En | 
este infuso desarróllanse numerosos bacilos que constituyen proba- 
blemente el factor morbífico. No cabe duda que de este modo pue- 
den desaparecer los linfomas y hasta aclararse la córnea enturbiada; ` 
pero el peligro de provocar úlceras en la córnea es tan considera- 
ble, que no se debe recomendar el uso de estos remedios. 

Aun cuando las afecciones de la córnea dependan, lo mismo que 
su tratamiento, del estado de la alteracion conjuntival, en un mo- 
mento dado, sin embargo, merecen una atencion especial, cuando 
se trata de úlceras ó la afeccion de la conjuntiva está terminada 
ya. El tratamiento operatorio del entropion y de la afeccion del 
tarso, queda explicado en el $ 148. En los casps de jeroftalmía 
completa, no queda otro recurso que ES tantemente las 
superficies conjuntivales por medio de gras AS la vaselina. 

$ 180. Como tumores congénitos, se servado telangiecta- 
sias, lipomas, dermóides (éstos más freepdentemente entre los pun- 
tos de insercion de los músculos y , Superior y externo, así 
como en el borde de la córne uistes (éstos tambien adqui- 
ridos y segun parece UR 4 traumatismos ) ; como tumores 
adquiridos se han visto osta} s subconjuntivales en individuos jó- 
venes, sarcomas y epitepomas. Los sarcomas son pigmentarios, 
sangran fácilmente a Consecuencia de lesiones insignificantes, 
son pediculados į O do con su base á veces el tarso. Los epi- | 
teliomas son c uaciones de los palpebrales ó se presentan | 
primariamente a conjuntiva ocular en inmediata proximidad del | 
borde de le_córnea. A veces proliferan á modo de hongos, adquie- | 
ren el to de frambuesas y cubren la córnea á modo de som- 
brerN enetran pronto en el tejido de la córnea y lo destruyen. 
Quo: estos casos, es necesaria la extirpacion radical lo más 
ponto posible y si está invadida la córnea debe sacarse todo el 

lobo ocular. En algunos casos se han observado en los niños lin- 
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fangiomas cavernosos y linfangiectasias, constituyendo los pri- 
meros un rodete de color rojo pálido todo alrededor de la córnea, 
mientras que las ectasias, acompañadas de afecciones palpebrales, 
forman cordones de un color grís blanquecino con numerosos abul- 
tamientos cirriformes. En forma de quistes serosos obsérvanse en 
el tejido subconjuntival las vesículas de cisticercos, espesándose 
más tarde las paredes y ofreciendo un punto trasluciente que co- 
rresponde á la parte cervical. 

En los paises tropicales encuéntrase en la conjuntiva ocular y el 
fondo de saco la filaria medinense, gusano filamentoso negruzco, de 
unos 25 á 30 mm de largo. 

$ 181. Las soluciones de continuidad de la conjuntiva palpebral 
complican muchas veces las de todo el párpado; las de la conjun- 
tiva ocular son resultado de intervenciones operatorias como la es- 
trabotomía ó de lesiones de la porcion anterior de la esclerótica ; 
indirectamente puede producirse una rotura de la conjuntiva en la 
llamada contra rotura de la esclerótica. Una simple suturacion de 
los bordes traumáticos es suficiente y ni siquiera necesaria, obte- 
niéndose la adaptacion de los bordes por la simple aplicacion de 
un vendaje oclusivo. 

Los cuerpos extraños, segun el sitio que ocupen, producen sen- 
saciones dolorosas y fenómenos irritativos de más ó menes mpor- 
tancia. Pueden ser de muy diferente naturaleza, adhe ose sim- 
plemente ó introduciéndose en la superficie del epitgA 
las partículas de ceniza, carbon ó arena, ó bigake meten en los 
pliegues del fondo de saco superior, v. g., a de trigo, partí- 
culas de paja ó la de insectos, etc. ; e dos más profunda- 
mente en la conjuntiva ocular y áun capas superficiales de 
la esclerótica, se han encontrado gra e pólvora. Los proyec- 
tiles pequeños, v. g., perdigones véz entrados, pueden circular 
alrededor del ojo en el interior ejido subconjuntival. Los pe- 
queños cuerpos extraños (eS) n en la conjuntiva del párpado 
superior, producen intens ral irritativos y molestias por 


2 


el roce continuo de eg ea por el cuerpo extraño durante los 
ado. 


movimientos del p 
bulto permanece 
los fenómeno 


Cuando un cuerpo extraño de cierto 
tiempo en el saco conjuntival, se producen 
inflamacion catarral, observándose en el punto 
donde está erpo extraño una fuerte proliferacion poliposa ó en 
forma de cesta de gallo. 


Ae miento consiste en extraer el cuerpo extraño y practicar 
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la ablacion de las proliferaciones, requiriéndose á veces para el 
diagnóstico el ectropionamiento y examen minucioso del saco con- 
juntival. En cuanto á los granos de pólvora que hayan penetrado 
profundamente, vale más dejarlos estar. 
$ 182. Las quemaduras pueden ser químicas ó térmicas, pro- 
duciéndose las primeras por los ácidos minerales, sobre todo el sul- 
fárico, ó por los álcalis siendo más frecuentes las por una salpica- 
dura de cal viva. La cal apagada es menos peligrosa, si bien la 
mezcla de arena que contiene el mortero irrita mecánicamente. Las 
quemaduras térmicas son debidas á la penetracion de agua hir- 
viendo, de sustancias fundidas ó de cuerpos ardientes ó candentes. 
Las quemaduras pueden ser superficiales ó profundas, manifes- 
tándose la intensidad de la accion por el color que varía de blan- 
quecino á blanco opaco y quedando la conjuntiva convertida en 
una escara. Casi siempre el accidente afecta tambien á la córnea. 
La evolucion «ulterior consiste en el desprendimiento de la escara, | 
la formacion de una línea rojiza de deslinde, la granulacion trau- 
mática y el desarrollo de una cicatriz blanca más ó menos espesa. 
Segun la extension superficial, la profundidad y el sitio de la cica- 
trizacion, hay que temer una serie de estados consecutivos. Una 
cicatrizacion extensa determina una retraccion intensa del saco 
conjuntival con entropion, desarrollándose á congecuencia de éste 
la aridez de la superficie del globo, la pagat En los ligeros | 
grados de quemadura, la escara se despre(Py dejando solamente 
una cicatriz pequeña que, sin embargo, o que se desarrolle, 
produce un entropion parcial. El ES to debería procurar en 
primer término disminuir todo E F D a efecto inmediato, pero 
esto depende de la casualidad Qe) ) Sbcorro instantáneo. Así, por 
ejemplo, en los casos en que XÑ trata de cal viva que ha pasemado 
en el saco conjuntival, A troducirse aceite en lugar de agua 
porque ésta no SEEEN Rhe provocar una nueva accion química; 
en cambio, SN ta de ácidos minerales, conviene hacer 
una irrigacion Nte de agua. Las sensaciones molestas se 
alivian mejor repetida instilacion de aceite puro de olivas, y 
con un pincel VAelota de algodon empapados en aceite, se quitan 
a Fete las partículas de cal ó arena á beneficio del ectro- 
ES Q de los párpados. No solamente para aliviar las moles- 
KA tambien para prevenir el contacto directo y la adheren- 
3 las dos caras de la conjuntiva quemada, conviene separarlas 
Sy n una capa de grasa, siendo la más adecuada despues de la apli- 
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cación del aceite, la pomada de ácido bórico y vaselina que debe 
aplicarse varias veces al dia en el saco conjuntival, colocándose al 
mismo tiempo un trapito untado con esta pomada sobre los bordes 
palpebrales y sujetándolo con algodon y el monóculo. El vendaje 
debe mudarse á menudo, para renovar la pomada y desprender las 
adherencias que se hayan formado despegando los párpados. Para 
acelerar el desprendimiento de la escara y la vascularizacion, pue- 
den emplearse compresas hidroterápicas. En el período de la cica- 
trizacion se puede conseguir mucho por las elongaciones mecánicas 
practicadas metódicamente despegando los párpados del globo 
ocular. 

Cuando la cicatrizacion de la conjuntiva alcanza un grado ele- 
vado, puede resultar una reduccion tal de su área, que deja de 
existir el saco conjuntival pegándose el borde del párpado al borde 
de la córnea. En semejantes casos, siendo imposible como en las 
pérdidas de sustancia de la cara cutánea de los párpados buscar 
un reemplazo en la piel vecina, se ha propuesto” ingertar conjun- 
tiva de conejo ó mucosa humana. Los resultados no han sido muy 
halagiieños ; los pedazos trasplantados no se adhieren ó bien se 
produce más tarde una retraccion considerable. 

$ 183. Las adherencias de las superficies conjuntivales (simblé- 
faron), son unas veces parciales en forma de puente, otpąy veces 
más extensas ó completas, involucrando á veces hasta a 

delgados, 
en forma de 
icar la separa- 


de la córnea. Cuando los cordones cicatriciales son 
basta dividirlos y suturarlos. Cuando las adhere 
puente se acompañan de entropion, hay que 
cion utilizando la parte desprendida para la cara interna del 


párpado y cerrándose el defecto de a tiva ocular por dos 


colgajos de reemplazo, á los que deb se la forma de lengüeta 
ancha, cortándolos en un círculo ¡partfelo al borde de la córnea. 
Cuando no es posible, á causa enorme extension de la cica- 
triz, obtener un colgajo de KA puede intentarse cubrir el 
defecto por medio de la t on de conjuntiva de conejo ó 
de mucosa humana. T emplea la piel del párpado para cubrir 
el defecto de la RE tiva. Despues de desprender cuidadosamente 
las adherencias, ta un colgajo de la longitud y anchura cor- 
respondienteg JE del párpado respectivo, de manera que el 
pedículo or el lado nasal. Despues de volver el colgajo 
desprendido» se practica un corte vertical á través del espesor del 
S Ne pasa el colgajo á través de esta abertura y se le fija 
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en la cara interna por medio de la sutura. Muchas veces, lo único 
posible es remediar las consecuencias perjudiciales del entropion 
por medio de una trasplantacion del suelo ciliar. | 
$ 184. La dislocacion de la conjuntiva ocular sobre la córnea 
se llama pterigion. Generalmente tiene la forma de un triángulo 
con la base dirigida hácia la periferia y el vértice hácia el centro 
de la córnea ; otras veces la forma no es triangular, siendo el borde 
del pterigion redondeado y constituyendo una línea irregularmente 
festonada. La anchura varía, así como el color y el aspecto gene- 
ral, presentándose el pterigion unas veces como membrana del- | 
gada, gris blanca, más ó menos transparente, atravesada de unos 
cuantos vasos, de modo que la conjuntiva dislocada aparece en 
vías de atrofiarse, otras veces es muy abultado, vascularizado es- 
pesamente y de aspecto rojizo opaco. Tambien puede -ser dife- 
rente la superficie en distintos puntos, presentándose en unos gris 
mate sin brillo ó con lustre tendinoso, otras veces tensa y lisa ó | 
rugosa por la formacion de pliegues, sobre todo en el globo. Más 
tirante preséntase el pterigion en la córnea, á la que se adhiere 
firmemente, sobre todo en el vértice. Algunas veces ofrece el | 
carácter de puente, siendo posible pasar por debajo una sonda | 
delgada. 
El pterigion se desarrolla lentamente y sin pryducir dolor en 
individuos de alguna edad, sobre todo cuando A ocupacion se 
hallan obligados á vivir en una atmósfer urificada con finas 
partículas sólidas ó con gases irritantes., sitio corresponde más 
frecuentemente á la abertura palpeb ás veces hácia la nariz 
que hácia la sien, rara vez HeT ó abajo con tendencia de 
progresar hácia el centro de 1 ea traspasándolo rara vez, en 
cuyo caso resultan naturalm trastornos visuales, así como el 
pterigion ancho y rígido > a la movilidad del ojo en direccion 
opuesta (véase $ 79). S 
La estructura hig@pefca del pterigion presenta los vasos im- 
plantados en un te fibrilar muy espeso y que puede extenderse 
hasta la base Enya vértice del pterigion la córnea ofrece una infil- 


tracion a: 

El de o del pterigion se explica por la circunstancia de que 
el bor mefacto de la conjuntiva se sobrepone y se adhiere á un 
dx reciente del borde corneal en vías de cicatrizacion. Los 
fqctóres que determinan el crecimiento progresivo de la conjuntiva 

He han averiguado aún. Las pérdidas de sustancia que forman 
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la base del pterigion son provocadas por cuerpos extraños, infla- 
maciones catarrales ó por traumatismos y quemaduras. 

El tratamiento es operatorio. Despues de aplicar un blefarostato 
se coge el vértice con una pinza adecuada, se la levanta un poco 
y se desprende el pterigion cuidadosamente por medio de un cuchi- 
llo de Beer ó de un cuchillo lineal desde el vértice hácia la base, 
hasta la distancia de 4 6 5 mm del borde de la córnea. Luego se 
practican con una tijera recta desde la base de esta herida dos cor- 
tes convergentes hácia la periferia, deslindando así un pedazo 
triangular que se excinde. El vértice de este triángulo distará del 
borde corneal unos 7 ú 8 mm. Cuando el pterigion es muy del- 
gado no hay necesidad de hacer enteramente convergentes las in- 


. Cisiones de la conjuntiva despues del desprendimiento del pteri- 


gion; basta fijar el pterigion repuesto en la conjuntiva en su nueva 
posicion por medio de suturas. Cuando el pterigion es ancho se le 
divide despues del desprendimiento en dos mitades horizontales 
para implantarlas hácia arriba y abajo en incisiones correspondien- 
tes de la conjuntiva ocular, fijándolas por medio de suturas. El ven- 
daje antiséptico debe llevarse bastante tiempo hasta que se haya res- 
tablecido la capa epitélica de la córnea, lo que en las personas de 
edad se hace muy lentamente. Cuando se practica la ablacion del 
pterigion debe quitarse al mismo tiempo la parte de la córnea cal- 
cificada ó muy engrosada; pero de todos modos queda actas 
permanente de la córnea y tampoco hay segurid que no se 
presenten recidivas. 

$ 185. Por vía de apéndice á las afecci OQ e la conjuntiva 
deben mencionarse las de la carúncula, mal, con tanto más 
motivo, porque esta parte queda siemprk_cdmprendida en las afec- 
ciones inflamatorias de la confuntivo N E 

La carúncula lagrimal posee chas sebáceas que pueden su- 
frir las mismas afecciones qu de la piel ó las glándulas de 
Meibom. Más frecuente es | racion del conducto excretor por 
la calcificacion de la sec NS acumulada , sobre todo en personas 
viejas; tambien se o una inflamacion en forma de acné ó 
forúnculo con tumefadefon intensa que invade tambien la conjun- 
tiva y cutis palpaN®. En todos los estados inflamatorios de la con- 
juntiva la cayádedla y el pliegue semilunar se presentan rubicun- 
dos y MAN os, y tambien pueden presentarse en estos tejidos 
los mismodMinfomas hemisféricos que en la conjuntiva tracomatosa. 
A Suecia del acné ó de cuerpos extraños desarróllanse á ve- 
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ces pequeñas proliferaciones poliposas pediculadas. En la sífilis se 
presenta á veces un abultamiento de la carúncula determinado 
úvicamente por periangitis é infiltracion celular. La carúncula 
puede tambien ser el sitio de una afeccion primaria. 

Como tumores congénitos obsérvanse los angiomas y los dere 
moides. El epitelioma del ángulo interno parte á veces de la carún- 
cula, ó bien ésta queda invadida muy pronto cuando se afectan 
sus contornos. Merece mencionarse aún como anomalía congénita 
sumamente rara la presencia de un cartílago hialino, así como el 
desarrollo de pestañas que irritan la conjuntiva vecina. 

El tratamiento resulta de las condiciones anatómicas y clínicas, 
consistiendo en la incision, extraccion de cuerpos extraños, abla- 
cion de proliferaciones y tumores , epilacion y tratamiento antisifi- 
lítico. 


V. — Afecciones de la córnea. 


$ 186. La córnea consta de una parte conjuntival, el epitelio 
anterior, otra esclerotical, la membrana basal ( elástica) anterior y 
la sustancia fundamental (propia) y otra uveal, la membrana de 
Descemet con su endotelio. 

La forma de las células epitélicas es distinta ey las diferentes 
capas, constando las superiores de células ce aplanadas, 
pero nunca cornificadas, mientras que en las medias las cé- 
lulas son pequeñas, poliédricas, provistas a y puas, y en las 
posteriores son cilíndricas, engranand 19) orde basal con dente- 
llones finos en la membrana bas eos Esta constituye una 
capa hialina anhista. La sustanci amental ó propia de la cór- 
nea consta de fibras de tejido ¿ito reunidas en hacecillos que 
se entrelazan de muchas man en ángulos muy agudos, sin que 
se formen jamás verdad laminillas estratificadas de la exten- 
sion total de la córn sustancia aglutinante sirve para jun- 
tar, tanto las célu O ólicas como las fibras y haces fibrilares. 
La sustancia fi ental contiene espacios alveolares con prolon- 
gaciones que cómfunican entre sí constituyendo una especie de ca- 
nalículos, ndo el conjunto el llamado sistema de alveolos (lagu- 
nas) y ículos linfáticos que comunican con otros espacios que, á 
m vaina , rodean los troncos nerviosos bastante considerables 

eecorren la sustancia corneal. El contenido de este sistema hueco 

un jugo claro albuminoso y dos especies de células, á saber : las 
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células corneales fjas en forma de laminillas delgadas que poseen 
alrededor del núcleo una aglomeracion de protoplasma de granula- 
cion finísima, y las células migratorias de número variable. Las 
primeras están adheridas á las paredes del sistema de canalículos, 
formando una especie de revestimiento endotélico parcial, mientras 
que las segundas recorren las diferentes partes de ese sistema to- 
mando una forma correspondiente. La membrana de Descemet es 
una cutícula hialina, de aspecto homogéneo y anhista, y cuya cara 
posterior está revestida de una capa simple de células planas poli- 
gonales unidas por una sustancia aglutinante. 

El sistema de canalículos recibe su contenido probablemente de 
la red vascular marginal del borde de la córnea, que consta de 
asas Capilares cuyas ramas arteriales se desarrollan de las ramifi- 
caciones episclerales de las arterias ciliares anteriores, mientras que 
las ramas venosas desembocan en una red venosa episcleral que co- 
munica con las venas ciliares anteriores (fig. 60 v. n.). Tambien se 
verifica una difusion entre el tejido de la córnea y el humor acuoso. 
El sistema de canalículos está en comunicacion con los vasos lin- 
fáticos de la conjuntiva y en el borde de la córnea con los de la 
esclerótica, presentándose el primero relativamente mucho más 
ancho que el segundo. 

$ 187. Conforme la conexion anatómica de los Pea dos 
de la córnea con la conjuntiva, la esclerótica y la úvea Ad: 
nidad parcial de las vías de nutricion, las afecciones 
en parte son debidas á las afecciones de los tejido ncionados, 
en parte las provocan. Muchas veces la afeccion córnea es la 
única que se manifiesta al hacerse la exp n clínica anató- 
mica, mientras que la afeccion de las demaSpartes se sustrae toda- 
vía al diagnóstico ó deja del todo de m a De esto se de- 
duce, que la forma de la afeccion gio una importancia grande 
para averiguar la causa productor 

Bajo el punto de vista clínic natómico deben distinguirse 
rigurosamente dos tipos de Ds de la córnea, á saber: 1.” las 
alteraciones superficialesf elevaciones ó depresiones con ó sin en- 
turbiamiento del tejidos yZ.” la diminucion de la transparencia, la 
opacidad, sea de p 69 aislados, sea de la extension entera de la 
córnea sin altera Ada e la superficie. 

s 


Esta disti tanto más importante por cuanto no sola- 
mente conduct àl conocimiento del factor causal, sino que encauza 
el mét tratamiento. Cuando se trata de alteraciones superfi- 
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ciales, puede existir ó existe realmente la misma afeccion de la 
conjuntiva, ó bien la afeccion de la córnea es consecuencia de una 
afeccion de la conjuntiva. El caso es muy distinto con respecto al 
segundo tipo de las afecciones corneales ; en las afecciones de la 
sustancia propia de la córnea la conjuntiva no toma ninguna parte, 
en cambio se interesa la esclerótica y los vasos que proveen todo el 
segmento anterior del globo ocular. 

Las afecciones de la cubierta endotélica de la membrana de Des- 
cemet dependen principalmente de afecciones de la parte anterior 
de la úvea, y trataremos de las mismas en el capítulo correspon- 
diente á ésta. 

$ 188. Una alteracion superficial en forma de depresion resulta | 
por la pérdida del epitelio que puede invadir la profundidad inte- | 
resando el tejido conjuntivo de la córnea y constituyendo una pér- | 
dida de sustancia más ó menos profunda. En forma de elevacion | 
puede manifestarse la alteracion de la superficie á consecuencia de | 
una proliferacion del epitelio ó de una exudacion entre las diferen- | 
tes capas del epitelio, ó bien entre el epitelio y las capas superficia- 
les de la sustancia fundamental. Generalmente la cubierta epité- 
lica del punto enfermo se distiende en estos casos hasta romperse, 
de lo que resulta como estado consecutivo una depresion. 

Como en otros puntos del cuerpo humano, me Male aquí la 
restitucion de la pérdida de epitelio, la ES cion del mismo, 
parte del resto que se ha conservado, e las células prolon- 
gaciones y retoños que acaban por dj 

Ya en condiciones normales, unXegeneracion del epitelio cor- 
neal cuya superficie se va des do, se produce por la division 
de las células cilíndricas delaeaþa más baja despues de pasar su 
núcleo por toda la série Sas llamadas figuras carioquinéticas, 
partiéndose finalmente ós. Despues de las pérdidas de epitelio, 
obsérvanse las figur rioquinéticas en las capas profundas del 


epitelio ya AN 
La restituci una pérdida de sustancia del tejido funda- 
mental de Q cffnea se efectúa por la regeneracion de tejido con- 


juntivo simultánea formacion de vasos nuevos; la córnea se 
vascu . Los vasos nuevos se distinguen por un revestimiento 
ad y lo de núcleos fusiformes. A veces encuéntranse tambien 


los vasos recien formados únos espacios irregulares sinuosos 
nos de sangre, debidos á que las partes componentes de la san- 
Si atraviesan la blanda pared protoplasmática de los vasos. Como 
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la regeneracion del tejido conjuntivo se verifica mucho más lentas 
mente que la del epitelio, se puede observar que existe todavía 
una pérdida de sustancia cuando la superficie cubierta ya de epite- 
lio se presenta lisa y lustrosa (faceta corneal). 

$ 189. El fenómeno principal de una afeccion de la córnea es 
una alteracion óptica, á saber: la pérdida de trasparencia, la 
formacion de manchas, debiendo en cada caso averiguarse á qué 
alteraciones debe atribuirse la formacion de la mancha para obte- 
ner así el fundamento de un concepto anatómico patológico. Como 
causas de opacidad se presentan : 1.° la dislocacion anatómica de 
las diferentes partes de la córnea, como por ejemplo, desviaciones 
de los hacecillos fibrilares ó pliegues de la membrana basal y de la 
de Descemet ; 2.” una multiplicacion considerable de las células 
migratorias, que en este caso no se encuentran solamente en las 
vías ordinarias de la red de canalículos, sino tambien entre las 
fibras ó á lo largo de las vías nerviosas , presentan una forma lan- 
ceolada (lancetas inflamatorias) y pueden confluir constituyendo 
grandes aglomerados de células multinucleares. Su multiplicacion 
es el carácter histológico de una inflamacion intersticial y una 
aglomeracion considerable de las mismas, produce la necrosis 6 una 
disgregacion del tejido, de modo que se manifiesta un carácter des- 
tructivo ; 3.” una alteracion de las células corneales, qu eden 
entumecerse á consecuencia de una imbibicion ó de 10d 
albuminosa, haciéndose más ó menos opacas por un 
abundante de gránulos de protoplasma; ademas, p 
por el desarrollo de prolongaciones que tambis 
lanceolar (lancetas de regeneracion) y m 
de la tendencia de otras células del o ntivo, de agruparse 
concéntricamente cual células epitelioi ntonces se trata de una 
inflamacion parenquimatosa ; en myehos casos la actividad de las 


regenerarse 
senta la forma 
arse participando 


células corneales debe o G mo regenerativa ; 4.° el acú- 
mulo de cuerpos extraños e ma canalicular, v. g., de hon- 
gos microscópicos ó una a Na química de su contenido, sa- 


biéndose que las célula {ey (ey vías de necrosarse pueden secretar hia- 
lina. Tambien puededáaber una destruccion de la ramificacion nor- 


mal del sistema d canalículos ; 5.2 una alteracion de la com- 
posicion histoló ó química de los diferentes hacecillos fibrila- 
res, como, yemplo, condensaciones, infiltraciones de hialina ó 


sustanciasypatecidas. 
El do = manchas es muy diferente y puede acompañarse 
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de cierto grado de semitransparencia ó bien de opacidad completa; 
el aspecto de la mancha permite deducir su espesor ó sea la inten- 
sidad del enturbiamiento. El color es generalmente gris, variando 
en todos los matices posibles entre el gris blanco y el gris amari- 
llento, tomando estos colores un tono más ó menos rojizo cuando se 
trata de la formacion de vasos ó de hemorragias. Cuanto más pre- 
domine el matiz gris-amarillento, ó el color es amarillento puro, 
habiendo al mismo tiempo fenómenos inflamatorios pronunciados, 
tanto mayor será el número de corpúsculos de pus que se encuen- 
tran en el tejido de la córnea (infiltracion purulenta). El color 
blanquecino ó blanco puro puede ser histológico, producido por el 
tejido conjuntivo espeso recien formado, como tejido cicatricial, ó 
depende de transformaciones químicas. Si el color es blanco-rojizo, 
es debido á la presencia de vasos recien formados. Un matiz blan- 
quecino amarillento, sin que haya fenómenos inflamatorios, indica 
infiltracion de grasa. 

Para el diagnóstico tiene importancia tambien la extension su- 
perficial de la mancha, si es circunscrita ó difusa ; la forma, si es 
redonda, estriada ó radiada; el sitio, si está en el centro ó en el 
borde y la profundidad del asiento. 

Las afecciones inflamatorias van acompañadas de una inyeccion 
periquerática (véase $ 160) más ó menos intensaWy los llamados fe- 
nómenos irritativos consiguientes (véase $ ÓN s cuales, sin em- 
bargo, así como las alteraciones de la (ion intraocular, sea 
aumento, sea disminucion, pueden prieto tambien en afeccio- 
nes no inflamatorias. Obsérvanse A alteraciones de la sensi- 
bilidad y dolores espontáneos ir o en las vías de la primera 
y segunda rama del nervio tgig o. 

Con respecto á la etiologi Aro constar otra vez, que las al- 
teraciones superficiales, inmensa mayoría de los casos, son 
consecuencia de un a local; la falta de una afeccion de la su- 
perficie, cuando LOA la sustancia fundamental, es indicio de 
que la causa depa scarse en el sistema vascular del segmento an- 
terior del sho: Consistiendo en una alteracion de la sangre ó de 
las paredes» vasculares. 

$ 19 Lea el examen de la córnea basta, por regla general, 
abri lo posible los párpados separándolos del globo, y hacer 

MAr á éste en las diferentes direcciones ; al mismo tiempo debe 
se sobre el ojo toda la luz posible, colocando al enfermo 
Sañente de la misma. Para examinar las alteraciones super- 
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ficiales y de forma, debe mirarse de lado. Para la descripcion del 
sitio de la enfermedad se usan los términos centro, borde superior, 
interno, etc., cuadrante superior externo, inferior interno, etc. 

El método exploratorio más importante es la iluminacion lateral 
(véase $ 51), que conviene combinar con la inspeccion á través de 
una lente de aumento. En circunstancias normales la córnea refleja 
un poco de luz por no ser perfectamente homogénea, y por esto el 
punto iluminado presenta un ligero resplandor gris. 

Examinadas al trasluz, las manchas más espesas se presentan 
oscuras ; cuando hay alteraciones superficiales el campo de resplan 
dor rojo de la pupila se ve atravesado de sombras oscuras alter- 
nando con puntos claros cuando al espejo se comunican pequeños 
movimientos rápidos. Segun hemos hecho constar antes, las man- 
chas en el centro de la córnea, correspondiendo al área de la pu- 
pila, alteran la refraccion y agudeza visual, y lo mismo sucede 
cuando por fuertes cicatrices excéntricas se altera la forma de la 
córnea y la posicion de sus haces fibrilares. La imágen del fondo 
del ojo se presenta entonces confusa y desfigurada. 

La propiedad de la córnea de funcionar como espejo convexo 
presentando imágenes virtuales reducidas de los objetos del mundo 
exterior, se aprovecha para otro método de exploracion. Esto se 
hace muy sencillamente situando al enfermo de tal manera, que en 
sus ojos se refleje el marco de la ventana ó balcon ag en- 
frente. 


Por movimientos adecuados de la cabeza del ¿mo se hace 
recorrer la imágen toda la córnea, presentánd imágen desfi- 
gurada, prolongada en una direccion ú otra, o en la superficie 
de la córnea existen irregularidades de c 2. De una manera 


cabal se consigue esto por medio de PON (véase $ 30). 

El examen de la sensibilidad gener Je hace mejor tocando los 
diferentes puntos de la córnea co @ypincel fino puntiagudo, y ob- 
servándose el movimiento reflej los párpados para apreciar el 
grado de disminucion ó la æ Qia completa de la sensibilidad. 

Por medio de una so ¿Dña de asta, provista de un pequeño 
boton, se averigua si akai percibe el contacto ó la compresion; 
y la percepcion de* Émbios de temperatura se comprueba mediante 
tubos de cristal ylayùa fria ó caliente. 


Dada la te dependencia en que las afecciones de la córnea 
se hallan IQ conjuntiva, hay que practicar en cada caso el 


examen <h ésta, como tambien debe mirarse si existen síntomas de 
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“una afeccion de la esclerótica, del íris ó un enturbiamiento del con- 
tenido de la cámara anterior con acúmulo de corpúsculos de pus en 
el mismo. En muchos casos es necesaria la exploracion general, 
puesto que del resultado de la misma puede depender el plan del 
tratamiento que deberá seguirse. Así como muchas veces hay que 
remediar ante todo las malas condiciones generales, asimismo de- 
ben tratarse especialmente las afecciones locales de la conjuntiva 
y del íris. En cambio deben desaconsejarse como regla general las 
aplicaciones rutinarias de las instilaciones de atropina, que se han 
hecho populares como tratamiento local de las afecciones más di- 
versas de la córnea. 
$ 191. Como afeccion superficial preséntase en la córnea, lo | 
mismo que en la conjuntiva, la inflamacion eczematosa en sus dife- | 
rentes formas. Acompañada de una inyeccion periquerática más ó 
menos intensa y de fenómenos irritativos más ó menos graves, que 
generalmente alcanzan su máximum de intensidad en la inflamacion | 
eczematosa, se desarrolla una eminencia redondeada de color gris | 
amarillento ó amarillento puro, cuya cubierta se rompe luego, | 
dando lugar á una depresion redondeada de la superficie y una pér- 
dida de sustancia en forma de hoyo, cuyo fondo en las afecciones 
superficiales es una capa epitélica, y en las profundas la sustancia 
propia de la córnea. De este modo resulta el cuadrg de aquella forma 
deinflamacion eczematosa que como vesículas Laso (queratitis 
Jlictenular) 6 como pústula (queratitis osa) se presenta 
tambien en otros puntos del cuerpo. Segere se trate de un con- 
- tenido más seroso ó más purulento, ge la de flictenas ó de pús- 
tulas, con cuyos términos se expre mismo tiempo en el primer 
caso que la inflamacion circuns Q. superficial, y en el segundo 
que es profunda. Tambien dêępučs del desprendimiento de la cu- 
bierta, el fondo de la pérdidé Je sustancia, así como el borde, puede 
ofrecer un enturbiamientPgris, gris-amarillento ó. amarillento. Lo 
mismo que en la pi erior, aparece como estado consecutivo | 
inmediato una úlę&&x%/ empleándose este término cuando se trata 
de una pérdi (6) sustancia del tejido corneal y una coloracion 
pS de e del sitio. De la superficie ulcerada de la córnea 
salen Sa lemente corpúsculos de pus ; pero la posibilidad de una 
desecao[0y de la secrecion purulenta falta naturalmente por com- 
pl tHeansa del riego constante con el líquido del saco conjun- 


A ado el carácter variable de las inflamaciones eczematosas, no 
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es de extrañar que se observen muchísimas formas intermedias en- 
tre la flictena y la pústula, ni que cambie el número ó el sitio de 
estas erupciones; ademas, conforme la índole del campo en que se 
desarrolla la mencionada inflamacion de la córnea, pueden preverse 
desde luego unas variaciones que por lo demas concuerdan perfec- 
tamente con las que se observan en otras partes del cuerpo. Así, 
por ejemplo, puede presentarse una sola pústula grande y profunda 
en el centro de la córnea, ó bien en cualquier punto de la misma con- 
fluyen las pústulas pequeñas, constituyendo una úlcera grande, re- 
sultando un cuadro morboso análogo al eczema impetiginoso. O 
bien en el borde de la córnea, en la parte colindante entre ésta y la 
conjuntiva, brota simultánea ó sucesivamente cierto número de 
pústulas pequeñas, tan cerca unas de otras, que necesariamente 
han de confluir, limitándose unas veces esta erupcion á un seg- 
mento del linde circular de la córnea, mientras que otras veces lo 
invade todo, resultando la llamada úlcera anular. El curso ulte- 
rior de la flictena ó pústula es diferente, y para explicar el cuadro 
clínico se han de tener en cuenta dos puntos de vista, á saber : 
1.?, la regeneracion de la pérdida de sustancia, y 2.”, el progreso de 
la descomposicion. En las inflamaciones superficiales generalmente 
no hace falta más que una regeneracion epitélica; gradualmente la 
pérdida de sustancia se restituye por completo , quedando álo más 
una ligera turbiedad perfectamente transparente, que seg ubre 
tan sólo por el examen á la luz lateral. En las infla XS 


es pro- 
fundas la regeneracion del epitelio se acompaña de rmacion de 
vasos que desde el borde de la córnea avanza á poco en el 
campo de la pérdida de sustancia, hasta alca el borde mismo, 
para rodearle de todos los lados y extenderde ep W fondo del defecto, 


el cual se llena gradualmente de tejido Konjúntivo nuevo hasta al- 
canzar el nivel del resto de la superi corneal. Despues de ha- 
cerse cada vez menos visibles los y&@ps recien formados, queda en 
el punto afectado una manch , gris-blanquecina ó blanque- 
cina sin matiz grisáceo, se a profundidad é intensidad de la 
afeccion. A lo largo pane nuevos el tejido ofrece muchas 
veces una turbiedad grk Y gris-amarillenta más ó menos estriada, 
que puede PATI cuando los vasos han dejado de ser percep- 
tibles á simple > on el tiempo la extension y la intensidad de 
las ISR uye considerablemente , pero cierta turbiedad 


queda par NR pre. 
Una dekcomposicion progresiva puede ser provocada por la in- 
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tensidad y profundidad de la inflamacion, propagándose especial- 
mente en la profundidad ; en este caso se trata de una úlcera ne- 
crotizante. Mas ésta puede resultar tambien por la invasion de un 
agente infectivo; como axioma, hay que tener presente que en 
todos los casos en que existe pérdida de epitelio se tiene una puerta | 
de entrada libre para las materias sépticas, y un punto de colonizá- 

cion para los gérmenes de los microbios. Así se explica por qué 

en una afeccion insignificante al principio, la descomposicion ad- 
quiere mucha extension y profundidad, complicándose frecuente- 
mente con la acumulacion de pus en la cámara anterior y síntomas 

de afeccion del íris en forma de adherencias del borde pupilar á la 
cara anterior de la cápsula del cristalino. El caso es que la infeccion | 
se ha propagado. 

En cierto número de casos la afeccion no termina con la rege- 
neracion del tejido y la produccion de vasos, sino que la regenera- 
cion y la produccion nueva van más allá del fin apetecido. El epi- 
telio prolifera y se desprende rápidamente: vasos cada vez más 
abundantes y gruesos cubren la córnea enturbiada, que ofrece un 
aspecto áspero, á causa de la proliferacion desigual del epitelio. 
Este estado se designa con el nombre de pannus ó queratitis super- 
ficial vasculosa, y podría compararse con un eczema crónico. Se 
desarrolla sobre todo cuando numerosas flictenas salen en el borde 
de la córnea y sus contornos y se establece la vasculariza- 
cion. En semejante córnea pueden pedu da vez nuevas flic- 
tenas y pústulas, que constituyen un EN estímulo para el des- 
arrollo más intenso del pannus. 

Una forma especial del eczema Die presenta la qgueratitis 

, vascular, llamada así en vista Ey dro clínico del gran desarro- 
llo de un haz vascular a , mientras en una pústula sur- 
gida en el límite de la córnEa) l borde dirigido hácia el centro de 
esta membrana está todSHyía humedecido, prominente y de color 
amarillento ó gris a ento ; se desarrolla rápidamente una vas- 
cularizacion esp Gao rebasa el fondo de la pérdida de sustancia, 
deteniéndose abfUptamente en aquella especie de baluarte que ge- 
neralmente Leste una forma semilunar, con la concavidad hácia el 
borde de órnea. La particularidad del curso ulterior de la afec- 
cion es este borde elevado semilunar, junto con el penacho de 
ve progresa hácia el centro de la córnea. A veces hay varios 

N os penachos, y algo parecido se observa en aquellos casos en 
que se desarrolla una vascularizacion superficial espesa despues 
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de la aparicion de flictenas ó pústulas pequeñas. Aun mucho tiem- 
po despues de la involucion de estos vasos, el trayecto que ha- 
bían recorrido queda señalado por un enturbiamiento gris, que 
en union con el provocado por la inflamacion eczematosa, repre- 
senta más exactamente la forma de un cometa con cola. La tur- 
biedad que persiste despues de terminar la queratitis ofrece la forma 
de una cinta más ó menos ancha, que se parece más á la de la 
media luna. 

En todas las formas de la afeccion son muy pronunciados los fe- 
nómenos de inyeccion é irritacion, presentándose estos últimos en 
menor grado cuando la afeccion ocupa las capas más profundas de 
la córnea. Algunas veces, despues de terminar la afeccion y des- 
aparecer los fenómenos de inyeccion, persiste un espasmo tónico 
rebelde del músculo orbicular. Las mismas condiciones que en las 
inflamaciones eczematosas de la conjuntiva se observan tambien en 
las de la córnea, de modo que con respecto á ellas podemos remi- 
tiernos á la descripcion dada en el $ 168. Tambien queda expuesto 
ya (véase $ 127), qué y cómo el aumento de secrecion lagrimal pro- 
voca eczemas del párpado. 

Las investigaciones anatómicas son muy escasas ; parece que en 
las flictenas y pústulas superficiales se verifica una aglomeracion 
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subepitélica de corpúsculos lipfá , siendo en primer término los 
canalículos alrededor de lo DM vios los puntos de reunion y vías 
de comunicacion de aqueflogdeorpúsculos ; así se explican tambien 
los intensos fenómenos, irWtátivos. En los períodos de regeneracion 
encuéntranse célulasiRceoladas más ó menos numerosas , prolife- 
raciones de célu itelióideas, vasos recien formados y alrededor 
de los mism aglomeracion mayor de células linfáticas redon- 
das. En el NN us la estratificacion de las células epitélicas es de 
grosor, jrfegular, siendo tambien su forma más aplanada (véase 
o JEL.— Manual práctico de Oftalmología: 17 
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figura 46). La membrana basal anterior está ensanchada en algu- 
nos puntos, mientras que en otros queda reducida a una capa muy 
delgada, sobre todo en los caracterizados por una elevacion papi- 
lar, en el interior de la cual se encuentra un vaso doblado en forma 
de asa, y en la sustancia fundamental de tejido conjuntivo se ob- 
servan aglomeraciones de corpúsculos linfáticos. A semejante estado 
anatómico corresponde perfectamente el aspecto irregular de la su- 
perficie. 

El pronóstico depende en primer término del cuadro clínico ana- 
tómico, siendo en casi todos los casos inevitable la formacion de 
una mancha siquiera trasluciente. Una destruccion más considera- 
ble es probable en los casos de mala nutricion y desfavorables con- 
diciones higiénicas generales ; cuanto más pronunciada sea la vas- 
cularizacion, cuanto más desaparezca el color amarillento, más fa- 
vorable será el pronóstico de que la destruccion cese y se presente 
la regeneracion. 

$ 192. El tratamiento es ante todo higiénico general, y en los 
casos correspondientes, al mismo tiempo tónico. Los principios de 
este tratamiento han sido detallados con ocasion del eczema de la 
conjuntiva (véase $ 166), sólo que aquí los fenómenos irritativos 
deben combatirse tanto más enérgicamente cuanto que los estados 
consecutivos toman muchas veces un cariz alarmagte. No solamente 
los niños afectados muchas veces han permentécio « ciegos » du- 
rante meses enteros, no pudiendo abrir los(4508 á causa del blefa- 
rospasmo, sino que tambien los pS se hallan en 
contractura tónica, á consecuencia inclinacion de la cabeza 
hácia adelante, motivada por la f ia; ademas, creyendo que 
semejantes niños han de guardqr Jaha y protegerse contra el aire 

7 la luz, se les guarda cuidádosamente en habitaciones oscuras, 
sin ventilacion, con menosdaDo de la nutricion general y del desa- 
rrollo físico, desaprenditóMlo los niños el andar y el sentarse. Pero 
tambien el desarrol lectual queda aplazado ó cuando menos 
se altera la part ctiva, haciéndose los niños testarudos, mal 


humorados, Aesbohtadizos é ingobernables. En algunos casos se ha 
observado tadBien que despues de larga duracion del blefarospasmo, 
los niños fí2rden la facultad intelectual de percibir las imágenes 
ópti una manera análoga, como por la pérdida del oido pue- 
S rder el habla que habían aprendido ya. 

anto más fructuoso es, por lo tanto, un tratamiento acertado, 
cuya realizacion estricta tropieza muchas veces con grandes difi- 
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cultades, más por parte de la familia que de los enfermos mismos. 
Luz, aire y limpieza son las condiciones capitales. Esto no quiere 
decir que se haya de establecer la regla de sumergir la cara .en 
agua fria; una contraindicacion de semejante proceder consti- 
tuye, Y. g., una úlcera profunda. Debe desaprobarse el uso de ante- 


ojos oscuros, de pantallas, etc., que no hacen más que aumentar ar- 


tificialmente la fotofobia. En cuanto á vendajes, deben emplearse 
tan sólo aquellos que se apliquen conforme al arte y satisfaciendo 
una indicacion definida y obedeciendo á las reglas antisépticas. La 
inclinacion de la cabeza hácia adelante debe prevenirse por medio 
de una corbata rígida de carton y realzada en la parte que corres- 
ponde á la barba. La costumbre de frotar constantemente los ojos 
con las manos debe corregirse por la aplicacion de unas tablillas 
que permitan sujetar el brazo en la articulacion del codo, de modo 
que resulte imposible doblarlo. 

El tratamiento local debe adaptarse exactamente al cuadro clí- 
nico anatómico ; en el estadio reciente, cuando hay fuerte inyee- 
cion vascular, hay que observar un método más bien expectante, 
aplicándose tres ó cuatro veces al dia una pomada de ácido bórico 
y vaselina, que sirve ademas para prevenir la formacion de un ec- 
zema por el engrosamiento del párpado. Las instilaciones deyatro- 
pina, que generalmente se usan, no son necesarias, puest A 
participacion del íris se observa tan sólo en las formas y rari 
El tratamiento con la pomada bórica debe continu asta que 
se presenten los signos de empezar la O. sobre todo, 
hasta que haya desaparecido casi por complet oloracion ama- 
rillenta. Entonces se favorece la Aa r la aplicacion de 
los llamados estimulantes. Por tales N os calomelanos, que 
tambien se usan en la conjuntivitis eczQ) osa en forma de polvo 
ó de pomada, con vaselina, y el ó i@jamarillo de mercurio, igual- 
mente en forma de pomada, en concentracion variable, 
siendo la proporcion más fi te la de 0,1 por 10. Por punto 
general, es preferible la O del precipitado amarillo, que pro- 
duce excelentes er Qe todo contra la vascularizacion abun- 
dante y el estado das A Con una varilla de cristal se intro- 
duce diariamente (D) pequeña cantidad en el saco conjuntival y se 
distribuye bi riecionando sobre el párpado. Semejante friccion 
debe pract metódicamente por vía de masage, sobre todo 
cuando E es espeso y de fecha larga. Segun la afeccion se 
ES NAi ada principalmente, se fija con el pulgar sobre el globo 


una 
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del ojo el párpado superior ó inferior ó alternadamente uno y otro, 
y se practican fricciones en sentido radial con toda la rapidez posi- 
ble durante el espacio de uno á cinco minutos. De esta manera se 
provoca una hiperemia ó se aumenta la que exista ya, de modo que 
se trata de favorecer el metabolismo local. Un efecto parecido se 
obtiene tambien mediante las compresas húmedas, sólo que éstas 
producen fácilmente inflamaciones eczematosas de la piel exterior 
y favorecen la fotofobia. 

Si se trata de una úlcera necrotizante, debe recurrirse á los mé- 
todos generales de tratamiento de las úlceras corneales (véase $ 203 
y 204). En la queratititis penicilar, es más conveniente el trata- 
miento operatorio rayéndose la prominencia semilunar mediante 
una pequeña cucharilla afilada, y cortando los colgajos que hayan | 
quedado por medio de una tijera corta; luego se aplica un vendaje 
antiséptico. Importante es continuar por mucho tiempo el trata- 
miento con los estimulantes, áun cuando ya no existe inyeccion, y 
la pérdida de sustancia se ha regenerado por completo. Entonces 
puede aplicarse la pomada cada dos ó tres dias, y si con esto me- 
jora esencialmente la intensidad y extension de la mancha, puede 
presumirse que tambien disminuye la frecuencia de las recidivas. 

$ 193. La queratitis herpética se caracteriza por la circunstan- 
cia de que bajo fenómenos irritativos SN pero general- 
mente con un aumento relativamente grand secrecion lagri- 
mal, se desarrolla un grupo de vesículas Coontenido claro ó tur- 
bio cuya cubierta epitélica se rompe co ta rapidez, que muchas 
veces el diagnóstico no tiene otro puii de apoyo que la forma de 
la pérdida de sustancia. Segu rofundidad de la afeccion, se 
presenta tan sólo una simple R de epitelio, en cuyos bordes 
hay á veces pequeños colgan de la cubierta epitélica, y que tie- 
nen una forma irregular „oireciendo grandes diferencias de anchura 
en los puntos vecinos de otros. Las afecciones más profundas 
ofrecen un cuadr erístico ; en lugar de las pérdidas de sus- 
tancia de color AN gris amarillento, ó amarillento puro, y dis- | 
puestas á Ko e rosario, preséntanse estrías profundas grises, ó | 
gris blanc e á veces se bifurcan de modo que el aspecto de las | 
pérdid e y estrías, puede compararse con granos de 
uva Pigpúestos en un pedículo. La parte más frecuentemente afecta 
A itad superior y en ésta el cuadrante interno de la córnea. 


omo en la piel exterior, así mismo en la córnea obsérvase una 


poble forma de herpes, el catarral ó febril y el neurálgico ó zoster; 


| A 
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este último invade, por regla general, los tejidos más profundos, 
notándose al mismo tiempo una reduccion de la sensibilidad ó hasta 
la anestesia total de la córnea. Lo mismo que en el eczema de la 
córnea la gravedad de la afeccion por sí sola puede dar lugar á la 
formacion de una úlcera, ó bien ésta es debida á una infeccion sép- 
tica que se complica fácilmente con una irítis y enturbiamiento del 
humor acuoso, La regeneracion del epitelio se verifica en las afec- 
ciones superficiales con una lentitud sorprendente, pero sin que 
quede una mancha. En las afecciones más profundas persisten las 
manchas grises ó grises blancas, cuyo orígen se conoce fácilmente 
por su forma. En el herpes zoster queda por mucho tiempo , ó para 
siempre, una alteracion de la sensibilidad limitada al punto en que 
hubo erupcion. 

El herpes catarral ataca á individuos de cualquier edad, si bien 
preferentemente á los adultos ; el herpes zoster ataca principal- 
mente á las personas de edad: avanzada. El herpes catarral se 
observa en las afecciones más ó menos febriles de los órganos res- 
piratorios, rara vez en otras enfermedades, como tífus ó intermi- 
tente; el herpes zoster, se manifiesta en compañía del herpes zos- 
ter oftálmico (véase $ 128), pero tambien puede presentarse sin 
que la piel exterior esté afectada. 

Conforme al carácter general del herpes zoster, la erupción en 
la córnea va precedida de intensas neuralgias AE e se 
irradian en el territorio de ramificacion del nervio su rbitario; 
la erupcion se acompaña de una disminucion de la on intraocu- 
lar y de una considerable estrechez de la pupil 

En vista de las alteraciones simultán la sensibilidad, 
puede suponerse que el gánglio pde la preferentemente 


interesado. O 
El pronóstico es favorable; sólo px CXsos graves de herpes zos- 


ter oftálmico, desarróllase una ú profunda con los estados con- 
secutivos correspondientes. Q 
El tratamiento es anál ] de la queratitis eczematosa, bas- 


tando al principio, y AS) do en las afecciones superficiales, las 
unturas con la pon Orica, mientras que despues deben em- 
plearse los por e s, y cuando la regeneracion es muy lenta, 
conviene el ESP as compresas húmedas, así como la aplicacion 
de un ven DO tiséptico. Las úlceras profundas deben tratarse 
segun los prikcipios generales (véase $ 203 y 204). La instilacion 
de at es oportuna á causa de la frecuente tendencia á afec- 
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ciones del íris, y tambien para convencerse de si existen ya adhe- 
rencias del borde pupilar á la cápsula del cristalino. 

En el herpes zoster , podría aconsejarse en el período post-infla- 
matorio, ó contra la persistencia de los dolores, la aplicacion de la 
corriente constante aplicándose un polo en la nuca y el otro sobre 
los párpados cerrados en el punto correspondiente al polo anterior 
del ojo, procediéndose por lo demas segun las reglas generales para 
el uso de la corriente constante en el ojo (véase $ 83). 

El que en la viruela se presenten pústulas en la córnea, es muy 
dudoso, pero en el $ 168 queda mencionado el modo cómo las 
pústulas variolosas de la conjuntiva ocular afectan á la córnea. 

$ 194. Tambien preséntanse en la córnea vesículas ó ampollas 
(queratitis bullosa ), acompañándose generalmente de intensos do- 
lores y fenómenos irritativos, sea que un gran número de vesículas 


pequeñas llenas de un líquido acuoso surja diseminado sobre toda. 


la superficie corneal, sea que una sola ó unas pocas ampollas gran- 
des, fluctuantes, del diámetro de 4 45 mm, se presenten preferen- 
temente en los segmentos inferiores y medios. Cuando se rompe la 
cubierta delgada cesan las molestias para el enfermo, moviéndose 
la cubierta relajada de las ampollas grandes de un lado á otro, por 
el abrir y cerrar de los párpados. Las ampollas pueden recidivar, 
áun en largos intervalos, sin que quede una mancka ni que se forme 
una úlcera. La formacion de ampollas es má AVA cuando por 
mucho tiempo ha existido un aumento d So intra-ocular 
con grave daño para el ojo, y tambien ¿esa de una afec- 
cion inflamatoria aguda ó crónica d tancia de la córnea ; tam- 
bien es verosímil que un venda puede provocar la for- 
macion de ampollas. De vez EY do se ven vesículas grandes 
en córneas perfectamente ¿Se tratándose en estos casos de indi- 
viduos que padecen alteraciewes vaso-motoras de diferente carácter. 
Las diversas circunst s en que se forman las ampollas, hacen 
presumir que pued ender de diferentes causas todavía poco 
conocidas. La ion de ampollas por accion vaso-motora, in- 
dica cierta ía con la urticaria, mientras que por el efecto de 
la presion d vendaje, resultaría la forma de un eritema vesicu- 
loso. Ba: punto de vista anatómico se hace constar la posibili- 
líquido acumulado en los espacios alveolares de la mem- 
undamental de la córnea, sea empujado hácia la superficie. 


S tratamiento ha de atender en lo posible al factor etiológico; 
SO hay que hacer la puncion ó ablacion de la cubierta de la ampolla, 
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aplicándose un monóculo si el caso lo exige, ó limitándose á la 

untura con una pomada simple ó la vaselina bórica. 
$ 195. En varias afecciones de la conjuntiva hemos mencionado 
brevemente las afecciones consecutivas de la córnea ; por punto 
general, son superficiales consistiendo en pérdidas ó en prolifera- 
ciones del epitelio. Se comprenderá facilmente que debe tratarse 
sobre todo de diferentes efectos irritativos si se tiene presente que 
el epitelio corneal es regado unas veces por una secrecion dema- 
siado abundante y químicamente alterada, á consecuencia de lo 
cual pierde su vitalidad y se desprende, y que otras veces la aspe- 
reza morbosa de la cara interna del párpado superior á un cuerpo 
extraño alojado en la misma, así como un entropion por medio de 
las pestañas ó una prominencia de superficie desigual no lisa en la 
vecindad de los bordes palpebrales ejerce una accion mecánica 
E durante el abrir y cerrar de los párpados, que se manifiesta por 
| una pérdida del epitelio á consecuencia del roce. En este último 
caso, se trataría de una pérdida de sustancia análoga á la excoria- 
cion de la piel externa. Muchas veces ambos efectos se producirán 
simultáneamente. Asimismo se comprende que por la accion cons- 
tante de un irritante químico ó mecánico, resulte una proliferacion 
del epitelio. Como toda depresion de la superficie presenta un 
punto favorable donde pueden fijarse tanto los elementos patoló- 
gicos de la secrecion, v. g., los corpúsculos de pus co SÍ bien 
los microbios procedentes del aire ó depositados en 162yContornos 
del ojo y entrados por casualidad, debe desarro frecuente- 
mente un estado que se acompaña de una desc sicion profunda, 
del tejido en el punto privado de epitelio resulta la úlcera 
necrótica, cuyos bordes, mirados con 16) scoplo, ofrecen el 
aspecto de corosion é infiltracion del tefo vecino con corpúsculos 
de pus y elementos parasitarios (véastsig. 48). Tambien es posi- 
ble que la secrecion que se ac en la depresion superficial 

tenga propiedades sépticas. 

$ 196. En las inflamaci atarmalos de la córnea (queratitis 
catárral), son dos los( putos principalmente predispuestos para 
sufrir pérdidas de epitelid á saber : un punto por debajo del cen- 
tro y el borde de Anen El primero corresponde más ó menos 
á la zona de lą ura palpebral ; por la secrecion mucosa ó pu- 
| rulenta qu DA ımula en la palpebral y se deseca, se pegan los 
| párpados adose en el saco conjuntival, sobre todo en la parte 
corre nte á los bordes palpebrales, una cantidad mayor de la 
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secrecion. El epitelio corneal correspondiente á la abertura palpe- 
bral, hallándose á caso ya en condiciones normales, en circunstan- 
cias menos buenas de vitalidad que el de otros puntos, se reblan- 
dece y se desprende al eliminarse la secrecion artificial 6 espontá- 
neamente. : : 

La afeccion del borde de la córnea se explica por la circunstan- 
cia de traspasar la conjuntiva ocular entumecida al borde palpe- 
bral hasta pender sobre el mismo en forma de bolsa, en la cual se 
acumula la secrecion y material infectante. Tambien en este caso 
resultará el reblandecimiento del epitelio y el desprendimiento con- 
siguiente provocado por el roce del pliegue conjuntival que acom- 
paña los movimientos del ojo. Támbién se comprende fácilmente 
que el pliegue conjuntival colgando constantemente sobre la cór- 
nea puede producir por la compresion una necrosis del epitelio, la 
cual en su curso ulterior se convierte en una úlcera que progresa 
en la profundidad y en la superficie con tendencia de propagarse 
por toda la periferia corneal con los bordes muy destacados, pre- 
sentándose la córnea enturbiada como circuida de un foso elevado 
y produciendo así la úlcera catarral anular. Con especial frecuen- 
cia obsérvase esta forma en los individuos de alguna edad ; un 
arco senil (véase $ 212) de la córnea, parece favorecer la produc- 
cion de semejante úlcera. A 

De una manera análoga prodúcense las parda de epitelio con | 
subsiguiente formacion de úlcera en la co ¡hivitis diftérica, como 
en general en todas aquellas afecci que se acompañan de 
aumento de secrecion, como sucede ien en ciertos estadios del 
« tracoma ». 


$ 197. La forma más típi aQ) krida de epitelio por infeccion 


Boa 


y subsiguiente destruccion ejido corneal, constituye la úlcera 
serpiginosa ó corrosiva córnea. De una pérdida de epitelio 
insignificante produci pontáneamente ó más á menudo por una 


ligera vulneraci nO nsecuencia de la entrada de un cuerpo 
extraño, una N ramito , desarróllase al cabo de dos ó tres dias 
en que la lego O, ha causado ninguna molestia, con vehementes 
dolores de-inténsa inyeccion peritoneal, un fuerte enturbiamiento 
gris ó e marillento del fondo de la pérdida de epitelio, cuyos 
bora tán hinchados presentando en un lado ú otro, en forma de 
Rina coloracion uniforme amarillenta de pus, ó se ve una série 
Ayre elevaciones puntiformes y confluentes del mismo color. 

S% ambos casos, la úlcera progresa por la descomposicion de estos | 
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bordes. A veces, percíbense varios arcos paralelos de colorido pu- 
rulento. En el sitio de la destruccion , el borde de la úlcera se pre- 
senta perpendicular ó aun socavado, y los contornos inmediatos 
ofrecen alteraciones características, observándose estrías grises 
que en direccion algo oblicua de delante á atras, correspondiendo 
más ó menos á los bordes de la úlcera, divergen hácia todos los 
lados en forma de estrella. Los extremos posteriores se hallan á 


veces unidos por estrías intermedias de aspecto gris ó gris amari- 


llento, de modo que, cuando esto se generaliza, se presenta un 
anillo perfectamente cerrado de la misma forma que la úlcera, sólo 
que está más en la profundidad del tejido y dista de los bordes de 
unos 3 á 4mm. Generalmente, toda la córnea está ligeramente en- 
turbiada, algo más en los contornos de la úlcera. Característica es 
tambien la pronta aglomeracion de un exudado purulento en la 
cámara anterior de donde el nombre de gueratitis con hipopion, la 
participacion inflamatoria del íris y tambien del cuerpo ciliar. En 
este último caso, encuéntranse tambien en la inmediata proximi- 
dad de las prolongaciones ciliares unas acumulaciones de pus en el 
cuerpo vítreo en forma de pequeños abscesos. Con la participacion 
del cuerpo ciliar explícanse tambien los dolores intensos espontá- 
neos durante algun tiempo y la enorme sensibilidad al contacto del 
globo ocular. 

En el curso ulterior, la destruccion progresa ca «Ke más, 
tanto en la superficie como en el fondo, siempre direccion 
del arco marginal amarillento, gris ó blanco, uede presen- 
tarse en un punto ú otro. Los estados consectkIwbs ulteriores son 
los de las úlceras en general. 

$ 198. Cuando un estado tan grave, Lola con una pér- 
dida insignificante de epitelio produgililas más de las veces por 
una lesion ó sin ésta por ligera in ion catarral crónica, ó una 
afeccion del saco lagrimal, deb aber otras causas que vienen 
á agregarse á aquellas. E £% almente se ha demostrado que 
las inoculaciones con pus co lagrimal provocan una destruc- 
cion necrótica grave dd lagóórnea, y asimismo que los hongos mu- 
cedíneos inoculados ey la córnea fructifican como, v. g., eurotium 
aspergillus glauc Q. 47) y penicillium glaucum. Una supura- 
cion igualment ve provoca leptothrix buccalis , desarrollándose 
filamentos ¿xBenlados, largos y finísimos, y cadenas de bastonci- 
llos que DN la reaccion característica de iodo. Semejantes 
elem ia encuéntranse tambien en la úlcera serpigi- 
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nosa y ademas casi siempre las bacterias de pus más ó menos abun- 
dantes. | 

De esto resulta que el cuadro clínico puede ser determinado por 
diferentes infecciones, y que en cada caso es preciso practicar una. 
investigacion microscópica de los puntos afectados ó de las partes | 
necróticas, y luego hacer ensayos de cultivo. La complicacion tan | 
frecuente con acumulacion de pus en la cámara anterior é inflama- 
cion del íris hace suponer que las materias sépticas formadas en el f 
sitio mismo ó elementos parasitarios penetran en las vías circula- | 
torias inmediatas propagando así la inflamacion séptica. Tambien 
se han encontrado llenos de granulaciones finas y brillantes los 


Figura 47. 


vasos de la esclerótica en la inmediata proxi ¡20 dal borde de la | 
córnea. En el curso ulterior de la afeccio érvanse, no sola- | 
mente inflamaciones sépticas gravísimas o el ojo, sino tam- 
bien abscesos en el tejido celular de bita. Un factor impor- 
tante es tambien la resistencia indi l del organismo entero, y, 
por consiguiente, de la córnea ovresulta del hecho que la in- 
mensa mayoría de estas afecciépes recaen en la edad de sesenta á 
setenta años, lo cual no excl4p* que tambien ocurra en la edad in- 
fantil, si bien muy rara el que una pérdida de sustancia tome 
el carácter de una ú rpiginosa. 

Las vías de co Vo ó transmision de las afecciones son 
variables y á o difíciles de averiguar en un caso dado. En pri- 
mer lugar existela posibilidad de una infeccion por las afecciones 
locales ; e que los cocos que se encuentran en las afecciones 
del S sal poseen una gran capacidad de adaptacion al tejido . 
y en efecto, en unos 30 por 100 de los casos de úlcera | 


na desempeña cierto papel. Segun la experiencia general, no 


C inosa existen afecciones del aparato lagrimal. Tambien la 
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cabe duda que es muy frecuente la trasmision por manos contami- 
nadas y sobre todo por el uso de material impuro de vendaje; sa- 
bida es la frecuencia del uso de los pañuelos de bolsillo para ven- 
dar los ojos. A mí me ha llamado la atencion la frecuencia con que 
la úlcera serpiginosa se presenta en los casos en que se han em- 
pleado compresas frias con ó sin prescripcion médica. Este resul- 
tado puede depender del entorpecimiento de la renovacion del epi- 
telio ó de la presencia de elementos parasitarios en el agua ó en el 
material de vendaje, de modo que conviene desaconsejar terminan- 
temente el uso de estas compresas populares. Asimismo empléanse 
muchas veces para limpiar los ojos unos líquidos que contienen 
gérmenes infectivos, como, por ejemplo, hay mucha costumbre de 
emplear la saliva para limpiar los ojos de los niños. 
$ 199. En la parálisis del nervio trigémino, especialmente de la 
rama que provee la córnea, y la consiguiente anestesia, se desarro- 
lla una pérdida de epitelio un poco 'por debajo del centro, en la 
parte de la córnea que corresponde á la abertura ordinaria de los 
párpados. Al principio el epitelio se presenta seco, sin brillo y falta 
en algunos puntos ; gradualmente el defecto se hace mayor y más 
profundo, y resulta una úlcera de una forma tal que por arriba 
queda limitada por un borde horizontal casi rectilíneo, correspon- 
diendo exactamente al límite inferior de la zona poe e en la 
abertura ordinaria de los párpados queda cubierta por Ka e pal- 
pebral superior. El borde inferior describe un arco avo hácia 
abajo, cuya escotadura mayor corresponde á la lí. 2 
Esta afeccion de la córnea, que se desig Oh el nombre de 
queratitis neuroparalitica, ha sido pro Q [A) éxperimentalmente 
por la division intracraneal del trigé (A) pecialmente de un 
filete medio al nivel del ganglio de er. Queda todavía proble- 
mático si se trata de una afeccion de Wes nervios tróficos ó de si los 
agentes nocivos externos que enos apartados de las partes 
hechas insensibles, y así, po ccion repetida sin estorbo, pro- 
vocan la afeccion. El cua ínico hace mucho más probable esta 
última explicacion, pese pérdida de la sensibilidad reduce á un 
mínimum el movimi val ; la zona corneal correspondiente 
á la abertura palpeRidl sufre una evaporacion más intensa, momifi- 
cándose más fielmente el epitelio y demas tejidos. En este tejido 
monito fácilmente los gérmenes micromicéticos. Esta 
A a apoyada sobre todo por los casos de desarrollo precoz 
de la córnea, en que ademas de la parálisis del trigé- 
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mino existe al mismo tiempo una parálisis del músculo orbicular de 
los párpados (véase $ 138). 

Cuando se presenta esta forma de úlcera debe practicarse, pues, 
siempre la exploracion de la sensibilidad de la córnea, que suele 
ser abolida para todas las sensaciones generales. 

$ 200. De una manera análoga se explica tambien el orígen de 
la ulceracion, que se designa con los nombres de queratomalacia, 
necrosis ó xerosis de la córnea, y en las cuales la pérdida de sus- 
tancia tiene su asiento en la zona correspondiente á la abertura pal- 
pebral. Sin ningun fenómeno irritativo se afofa el epitelio, se forma 
un enturbiamiento gris, que luego toma un color blanco-amarillento 
sucio, la pérdida de sustancia oval transversal invade la profundi- 
dad y se extiende sobre la córnea entera. En otros casos el curso 
es más bien crónico ; pero para el diagnóstico:es decisiva la forma 
de la pérdida de sustancia y de la úlcera. 

La afeccion se presenta más frecuentemente en los infantes desde 
la primera semana hasta los seis meses, cuando por una causa ú 
otra se hallan en estado de marasmo (facciones seniles, tez pálida, 
enflaquecimiento y debilidad grande); generalmente se trata de 


alteraciones del aparato digestivo ó de afecciones de las meninges 
con hidrocéfalo, y los signos de aumento de presion intracraneal ó 
de afecciones de la sustancia encefálica, especialmente de tumores 
gomosos, á consecuencia de la sífilis hereditaria muchos casos 
se observa tambien una desecacion del epi de la zona de la | 
abertura parpebral de la conjuntiva ocul én las mismas condi- 
ciones (véase $ 170). Pero tambien e ultos ocurre esta afec- 
cion en el curso de enfermedades gr. como Cólera, tifus, menin- 
gitis cerebro-espinal, como en la(agpXa prolongada. 

Si se observa exactamentóá semejantes individuos se ve que 
todos ofrecen los mismos síntplas ; reaccionando poco á los estímu- 
los exteriores, por lo c pl movimiento reflejo de los párpados 
está abolido en gran ó por completo y permaneciendo gene- | 
ralmente en un es e semi-sueño ó de sopor con los ojos medio | 
abiertos. La Qorres pondiente á la abertura palpebral queda 
expuesta á la an y deja de ofrecer resistencia á que se acu- 
mulen en isma partículas mecánicas. A esto agréguense aún 
otros f. Oss, como la disminucion considerable de la cantidad de 
ED en el saco conjuntival, por lo que resulta deficiente la 
hubdctacion natural de la córnea; ademas, la circulacion general 

los jugos está muy entorpecida. En semejantes enfermos puede | 
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hacerse la observacion de que, aun cuando no se percibe ningun: 
defecto del epitelio, el más mínimo contacto de la zona corneal co- 
rrespondiente á la abertura de los párpados basta para producirlo. 
Dados los factores etiológicos y los fenómenos clínicos, esta forma 
de ulceracion se llamaría mejor marántica (ó marasmódes ). 

El pronóstico es grave con respecto á la conservacion de la cór- 
nea, pero tambien de la vida, y por esto la afeccion adquiere un 
interes semiótico considerable. 

Deben mencionarse aún las pérdidas de epitelio corneal por falta 
de la cubierta palpebral, como sucede en los grados intensos de 
ectropion y exoftalmo, en que no es. posible cerrar los párpados. 
Tambien en estos casos tiene lugar la desecacion del epitelio y su 
desprendimiento, profundizándose luego el defecto para constituir 
una úlcera. 

$ 201. En los párrafos precedentes queda explicado cómo una 
serie de las causas más diversas puede producir una pérdida de epi- 
telio y subsiguientemente una úlcera. El curso ulterior de seme-- 
jante úlcera puede describirse bajo un punto de vista comun. 

Por úlcera corneal entiéndese una pérdida de sustancia cuyo- 
fondo consta de tejido corneal en vías de destruccion, ofreciendo la 
coloracion amarillenta del pus y cuyos bordes están entumecidos 
y tienen un aspecto purulento entre gris y amarillo. Segun {a causa 
y la rapidez de la destruccion, se manifiestan los signogQo na in- 
flamacion intensa, fuerte inyeccion pericorneal, infil%jcion serosa 
de la conjuntiva ocular y sensaciones dolorosas. 

El curso y los estados consecutivos son mu ables. La úlcera 
se dispone para la curacion ; entonces se obéeyVan sobre todo dos 
fenómenos, á saber: 1.” desaparece la TNA amarillenta al 
principio en puntos aislados y luego epọtal, la úlcera se limpia, y 
2.°, desde el borde corneal desarróllabdon número mayor ó menor 
de vasos ; cuanto más espesa y dante sea la vascularizacion, 
tanto más viva y rápidament erifica la restitucion de la pér- 
dida de sustancia, la rege Dn. Esta se refiere al epitelio y al 
tejido conjuntivo ; sesfín rofundidad de la úlcera y la intensi- 
dad de la coloracion_antfrillenta purulenta, queda un tejido cica- 
tricial más ó meng col provisto al principio todavía de nume- 
rosos vasos, el AA 

$ 202. era progresa hácia la profundidad, siendo la mem- 
brana de emet la que más resistencia ofrece á la destruccion 
roca por la presion del líquido acumulado en la cámara ante- 
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rior el humor acuoso es impelido hácia adelante, de modo que á 
través de los bordes de la úlcera se presenta una prominencia trans- 
parente, más ó menos brillante, parecida á una vesícula ó ampolla. 
Cuando se trata de una destruccion lenta y al mismo tiempo de un 
punto redondo y pequeño en que el proceso ha penetrado hasta la 
membrana de Descemet, resulta un pequeño quiste herniario del 
tamaño de una cabeza de alfiler, cuya cubierta consta de la mem- 
brana de Descemet y cuyo contenido es el humor acuoso claro, el 
llamado gueratocele, que tambien puede quedar como resíduo des- 
pues que los contornos se han cubierto ya abundantemente de tejido 


nuevo. : 

Cuando la membrana de Descemet participa de la destruccion ó 
se abre por rotura, resulta la perforacion del fondo ulceroso. La 
consecuencia necesaria es la salida del contenido de la cámara an- 
terior y la dislocacion anatómica del íris y de las partes situadas 
detras de esta membrana. La extension que alcanza la rotura, la 
rapidez con que se verifica el punto en que tiene lugar y el estado 
de presion que en el momento de la rotura reina en el interior del 
ojo, son los factores decisivos para la apreciacion de los diferentes 
estados consecutivos de semejante perforacion. 

Si la extension es pequeña, si queda excluida la posibilidad de 
una destruccion ulterior y la regeneracion empiezg pronto, enton- 
ces la abertura de la perforacion se cierra, el PY acuoso vuelve 
4 acumularse, la cámara anterior se restable con ella la posi- 
cion correcta del íris y demas partes. 

En algunos casos la regeneracion degl(tyido conjuntivo tarda en 
verificarse precisamente en el SO perforacion, habiéndose i 
extendido ya sobre las paredes d mo la regeneracion del epi- | 
telio, que por regla general Resena antes que aquella. De esto 
resulta que la abertura de peÑgðracion se convierte en conducto fis- 
tuloso, impidiéndose así lusion. A través de semejante fístula 
corneal rezuma congt nte el humor acuoso y la cámara ante- 
rior no puede rest rse sino temporalmente, cuando se verifica 
una al paredes revestidas de células epitélicas. Pero 
así que se haa ulado cierta cantidad de humor acuoso, la pre- 
sion hace [ el líquido otra vez por la fístula capilar, que de 
nuevo a permeable. Si la abertura de perforacion ha sido 
ANY ntonces las alteraciones consecutivas dependen del punto 

h 
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ep a tenido lugar. Cuando la perforacion se ha verificado en 


y entro de la córnea, la cápsula del cristalino tiene que aplicarse 
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á aquel punto y parece que por esto se determinan en la misma 
unos procesos inflamatorios que luego se manifiestan, despues del 
restablecimiento de la cámara anterior por la produccion de un en- 
turbiamiento blanquecino, muy prominente, á modo de pirámide ó 
bien blanco gris, redondeado y poco prominente del cristalino, la 
llamada catarata capsular anterior. Cuanto más jóven sea el indivi- 
duo, más frecuentemente participa el cristalino de las consecuencias 
de la perforacion de la córnea. 

Cuando el punto de perforacion ocupa el sitio y la extension 
correspondientes, puede el íris introducirse en la misma, como su- 
cede siempre cuando la perforacion se hace en un punto de la pe- 
riferia. Entonces, durante el proceso de regeneracion, el segmento 


E 


G 


FIGURA 48. xO 


correspondiente del íris forma adherencia(co) l tejido conjuntivo 
nuevo. Esta adherencia se llama sineguik anterior y la cicatriz con- 
siguiente recibe el nombre de leucomkDdherente. Tambien es po- 
sible que se forme una union menglfflida, permitiendo la obtura- 
cion de la rotura por el íris, la ulacion de humor acuoso y que 
tanto por esto como por los iy mientos mecánicos del íris, á con- 
secuencia de intervenci rapéuticas apropiadas, la sinequia se 
rompe. Cuando la ed rápida y ancha, bajo aumento de pre- 
sion intra-ocular, fo á veces resulta por una enérgica compre- 
sion del globo o al abrirse violentamente los párpados ó por 
fuerte apretamcato por parte del enfermo, se expulsa el íris, que 
se presenta NNinte del plano de la córnea, resultando la prociden- 
cia del il véase fig. 48 F.). Al mismo tiempo se disloca tambien 
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hácia adelante la membrana de. Descemet y se arruga en parte en 
pequeños pliegues (fig. 48 D). 

Cuando el íris ha pasado por la abertura de perforacion ésta 
produce el efecto de un anillo constrictor, el íris procidente se en- 
tumece, se abulta y se hace edematoso, presentándose los vasos 
congestionados (fig. 48 F). El íris por su parte obra como una es- 
pecie de tapon sobre los bordes de la úlcera y favorece la destruc- 
cion ulterior de la córnea. El iris comprimido de esta manera puede 
desprenderse por necrosis, iniciándose aquel proceso curativo que 
conduce á la formacion de un leucoma adherente. En un gran número 
de casos la procidencia del íris queda permanente, cubriéndose á 
medida que la regeneracion va progresando, de una capa de tejido 
conjuntivo nuevo (fig. 49 V), y se distingue solamente todavía por 


Figura 49. $ 


restos de pigmento ; la parte restan ha perecido ya antes por 
necrosis parcial ó bien se atrofi Na presion del humor acuoso 
que se va acumulando. La culajer a, que consta de tejido cicatri- 
cial pigmentoso, ofrece en cdgparacion con el espesor normal de la 
córnea, una delgadez má£4) menos pronunciada (fig 49 V), y está 
tensa y prominente O presion del humor acuoso. Semejante 
alteracion de form tejido nuevo, se designa con el nombre de 
estafiloma pargs Qe la córnea. 

La parte iejido nuevo contigua con la cubierta delgada 
ofrece genégimente un grueso mucho mayor que el de la córnea 
Da 49). En este tejido vénse vasos recien formados, y al- 
re S e los mismos, hasta cierta distancia numerosas células 
IS orias, así como enmedio de los mismos la membrana de Des- 

met fuertemente plegada y en parte arrollada (fig. 49 D); las 
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células endotélicas que los cubren son en parte atrofiadas y des- 
truidas, en parte multiplicadas en algunos puntos. El epitelio super- 
ficial (fig. 49 E) en algunos puntos ha penetrado en la profundi- 
dad proliferando en forma de tapon ó bien en el punto estafiloma- 
toso se perciben vacuolas, tanto entre las células epitélicas como 
en sus núcleos (fig. 49 E). 

Así como en un punto determinado puede formarse un estafilo- 
ma parcial por la procidencia del íris, asimismo resulta un estafilo- 
ma total cuando se trata de una destruccion completa ó casi com- 
pleta con eliminacion necrótica de la córnea. En lugar de ésta apa- 
rece el íris con prominencia uniforme y retraido un poco tan sólo 
correspondientemente á la abertura pupilar ; las demas alteracio- 
nes son las mismas que en el estafiloma parcial. Sin embargo, 
puede haber curacion sin que se forme un estafiloma total. 

El tejido del íris ofrece al principio el aspecto de un tejido de 
granulacion proliferante impregnado de pigmento ; gradualmente 
se establece la atrofia, presentándose un tejido cicatricial blanco y 
aplanado que ofrece una circunferencia menor que la de la córnea 
normal. Esto sucede casi siempre cuando el cristalino ha salido por 
la abertura de perforacion de la úlcera. Si le ha seguido parte del 
cuerpo vítreo, se aplasta toda la cápsula ocular y se verifica tanto 
más pronto la atrofia del ojo que era de temer. 


En un número menor de casos se desarrollan finalm Óóme- 
nos inflamatorios tumultuosos ; la infeccion séptica opaga al 
interior del ojo y resulta una inflamacion flegmo séptica, una 

a 


panoftalmía cuyo resultado final es tambien 1 


$ 203. El pronóstico del curso de una q depende de facto- 
res muy diversos, en primer término deW edad del individuo, 
siendo tanto más desfavorable cuanto ésta se acerque de uno 


ú otro extremo, es decir, en los SES y los ancianos. Luego hay 
que tener en cuenta las condicio e la nutricion general, y el 
factor que determina y sost úlcera y que no puede elimi- 
narse de una vez, como jemplo, en la difteria y el catarro 
virulento. Cuanto más ronto se muestre la vascularizacion, tanto 
más favorable resulta=el pronóstico. Este es reservado cuando hay 
mucha complicaci r parte del íris, y cuando existe, como en la 
úlcera serpigia n exudado purulento que llene la mitad de la 


cámara eS Ô más. 
El tratgmiento ha de atender en primer término á las causas que 


han NGS impulso á la formacion de una úlcera. En la conjunti- 
e CHEL. — Manual práctico de Oftalmología. 18 
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vitis catarral hay que emplear los cáusticos ó los astringentes, en 
las afecciones lagrimales debe practicarse el cateterismo y el la- 
vado, los cuerpos extraños y todo lo que determine una pérdida de 
epitelio debe quitarse, en la parálisis del trigémino, así como en la 
úlcera marántica, es indispensable la exacta cerrazon de la hendi- 
dura palpebral (véase $ 149), tanto más, cuanto que en casos 
leves ésta sola bastaba. Aun en el concepto profiláctico conviene 
atender á esta indicacion, ya que el experimento en animales ha 
demostrado que la produccion de una queratitis neuroparalítica 
puede prevenirse enteramente por la oclusion de la hendidura pal- 
pebral. 

En el tratamiento de la úlcera misma debe procederse segun los 
principios antisépticos , modificándolos de muchas maneras, segun 
la variedad de las causas que pueden determinar una úlcera. En 
las afecciones de la conjuntiva, acompañadas de secrecion abun- 
dante, hay que dar salida á ésta limpiándose el saco conjuntival 
con líquidos desinfectantes. La úlcera misma debe limpiarse á parte 
con un pincelito de pelo algo rígido ó con un poco de algodon co- 
gido con las pinzas despues de mojarlo en una disolucion de resor- 
cina, hidroquinon ó sublimado , este último en la proporcion de 0,2 
á 1 por 1000, Este proceder tiene por objeto eliminar y destruir los 
agentes de infeccion, ó al menos contener su desgrrollo. 

Cuando la secrecion es poco abundante,+y8k, Aplica un vendaje 
antiséptico despues del lavado, cambiánd(W) 4 las doce ó veinti- 
cuatro horas, segun la cantidad de la s ion. Sobre el ojo coló- 
case en primer término un trapito tico de forma adecuada, | 
luego una capa gruesa de algodaMAntiséptico bien almohadillado 
por todos los lados, Do cosas con una venda de fra- 


nela , de modo que la comprédion resulte repartida uniformemente. 
La venda ha de tener d 2,5 m de largo y de 44 5 cm de 
ancho; sobre el ojo o pasan tres ó cuatro vueltas oblicuas 

mismo lado y al parietal del otro lado 
a de la oreja. Se empieza con una vuelta cir- 
cular areg Or ğe la frente ó con una vuelta oblicua por debajo de 
la oreja, t ando en ambos casos con una vuelta circular. Las 


vuelta Eo Wibren poco más ó menos en la region del entrecejo. 


aplicadas á la mejl 
por abajo y por£dG 


q úlceras á consecuencia de inflamacion eczematosa y her_ 
N tambien debe lavarse el saco conjuntival con líquidos desin_ 
a 


ntes, y aplicarse un vendaje antiséptico. Cuanto más causas 


Sentes ae de nueva infeccion de la úlcera quedan excluidas, tanto más 
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tiempo (cuarenta y ocho horas) debe llevarse el vendaje sin cam- 
biarlo. El peligro de aumentar la fotofobia en las inflamaciones 
eczematosas por la permanencia del vendaje, es de poca importan- 
cia enfrente de la necesidad de atajar el progreso de la úlcera. 

En la úlcera serpiginosa, y en general en todas las úlceras que 
presentan la tendencia de extenderse rápidamente en la superficie, 
debe emplearse un tratamiento local enérgico. Para este fin hay 
que llenar dos indicaciones principales, 4 saber : la desinfeccion es- 
meradísima de la úlcera, especialmente el fondo de la misma, y Ja 
extirpacion de los tejidos necróticos ; lo primero se hace por medio 
de un pincel rígido empapado en una disolucion algo concentrada 
de sublimado, y la segunda por medio de la ablacion ó aun abla- 
cion de los bordes de la úlcera. La ablacion se efectúa mediante la 
cucharilla cortante, debiendo procederse con mucha exactitud y 
energía cuando los bordes están muy socavados. La ablacion se 
hace mejor con una pequeña tijera ó un cuchillo lineal, aplicándo- 
los de plano á la superficie de la cornea. Segun el estado de la úl- 
cera , puede ser necesario rascar el fondo de la misma. Despues de , 
estas pequeñas intervenciones operatorias, hay que aplicar un ven- 
daje antiséptico , dejándolo puesto por lo menos veinticuatro horas. 
Por regla general no hay necesidad de repetir el procedimiento. 
Recientemente se ha empleado muchas veces el hierro aite ó 
el galvano-cauterio en una forma adecuada, pero tiono ghSà 
niente de no poderse apreciar bien la profundidad accion y 
de no prevenirse una nueva aglomeracion de el S parasitarios 


en la escara ó la continuacion de la Ka aN e los que hayan 


MConve- 


quedado. Cuando al mismo tiempo está afi el íris y hay acu- 
mulacion de pus en la cámara anterior, e ndicado el uso de las 
instilaciones de atropina en el saco conjEdY val, bastando de cuatro 
á seis gotas de una disolucion al */.(Ppor 100 cada dia. Con todo, la 
atropina debe usarse con prudendia)k especialmente en los enfermos 
viejos, y suspenderse así NN note un aumento de la presion 
intraocular, que debe vigiléRy8 constantemente. 

En los estadios postio de las úlceras es muy recomendable 
el uso de las compr húmedas, sobre todo cuando se note un 
principio de vasc acion desde el borde. Cuando la coloracion 
purulenta ha dgQpárecido, la cubierta epitélica está formada, y 
por lo tanta úlcera se encamina hácia la curacion : debe prac- 
ticarse didriamente la untura con la pomada de precipitado amari- 
llo. EXu hos casos el exudado purulento de la cámara anterior 
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desaparece á medida que retrocede la afeccion de la córnea. Esto 
sucede, por regla general, en las úlceras eczematosas y herpéticas, 
pero en las serpiginosas tan sólo cuando hay poco acúmulo de pus. 
En la perforacion espontánea el pus se evacua por la abertura ; la 
evacuacion artificial de la cámara anterior debe practicarse sola- 
mente cuando la úlcera serpiginosa se encamina á la curacion, y 
sin embargo, no se nota diminucion del pus acumulado. Para esto 
se hace una incision de 2 mm mediante un cuchillo lineal en el 
punto de transicion de la esclerótica en la córnea, procurando que 
el pus, á veces bastante espeso, pueda salir á beneficio de una li- 
gera presion sobre el borde posterior de la incision con una sonda 
abotonada ó una pequeña espátula. 

$ 204. Cuando la úlcera ha penetrado en la profundidad hasta 
el punto de amenazar la perforacion del fondo, hay que practicar 
ante todo con gran precaucion la abertura de los párpados, evitán- 
dose toda presion para no provocar la perforacion. El mejor modo 
de despegar los párpados es la aplicacion cuidadosa del blefaros- 
tato de Desmarres (véase $ 120). Cuando es imposible prevenir la 
perforacion, debe procurarse que su extension y consecuencias sean 
tan pequeñas como pueda conseguirse. Ante todo, hay que aplicar 
un vendaje antiséptico de duracion, y cuando se cambia, se practi- 
cará la limpieza del ojo, evitando toda compras y limitándose á 
la region de la hendidura palpebral. Segun punto de la per- 
foracion inminente sea el centro ó el bor stará indicado el uso 
de la atropina ó fisostigmina , porque alcaloides determinan la 
extension superficial del íris en sen opuesto ; cuando amenaza 
una perforacion central, debe rse la disolucion de atropina 
para apartar el borde pupilar Gol posible del alcance de la per- 
foracion, en virtud de la r vid del íris, mientras que la diso- 
lucion de fisostigmina (1 O 100) se empleará cuando se tema una 
perforacion periféric es entonces la pupila se angosta, el íris 


se distiende su NA ente y la perforacion afectará solamente 
una parte pe ` de esta membrana. Ademas, consíguese por 
efecto de is i 


gmina una reduccion de la presion intraocular, de 
modo qug=gl iris entra en la abertura de perforacion bajo una pre- 
sion D, tension más fuerte. 

. o se ha verificado la perforacion ó áun la procidencia del 
A se continúa el mismo tratamiento, procurándose ademas pre- 
vènir una adherencia extensa del íris al fondo de la úlcera y evitar 


S desarrollo de un estafiloma, 
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La ablacion de la parte prolapsada que antes se practicaba debe 


desaconsejarse en absoluto en los casos recientes, siendo al contra- 


rio conveniente esperar la cicatrizacion y seguir metódicamente el 
tratamiento por medio de la fisostigmina. Si á pesar de esto la pro- 
cidencia no retrocediera, sino, al contrario, se convirtiera en quiste 
prominente sobre la superficie, debería evacuarse el contenido por 
una puncion, que acaso se repetiría. La puncion se hace mejor en 
forma de una pequeña incision con un cuchillo-lineal en el plano de 
la base; las paredes colapsan, se tocan y pueden adherirse una á 
otra. Si esto no se logra llenándose el quiste de nuevo, está indicada 
la excision parcial, que se hace en forma de una faja ancha central, 
sajándose el quiste con el cuchillo lineal y cortándose los bordes de 
la incision, cogidos anchamente con una pinza de dientes finos, por 
medio de la tijera. El tratamiento consecutivo consiste otra vez en 
un vendaje oclusivo y la instilacion de fisostigmina, sustituyéndose 
el vendaje con las unturas de pomada de precipitado amarillo tan 
pronto como la cicatrizacion y vascularizacion hayan progresado 
bastante. Cuando hay completa destruccion de la córnea, se pro- 
curará prevenir el estafiloma total ; para esto, ademas del vendaje 
oclusivo y de los toques de lápiz de nitrato de plata, cuando hay 
fuerte proliferacion del íris, lo más conveniente en los casos en que 
el cristalino no ha salido ya, es sacarlo por medio de la incigion de 
la cápsula en la region pupilar con un cuchillo lineal. À 

El queratocele debe tratarse en primer lugar con el y Nje oclu- 
sivo y las instilaciones de fisostigmina, y si esto no, A, Se proce- 
derá operatoriamente mediante la puncion. 

Cuando existe una fístula corneal, debe d e al menos en 
parte el revestimiento epitélico del conduc (05) omendándose para 
este objeto la aplicacion profunda de S cucharilla cortante, se- 
guida de la instilacion de fisostigmina YH) e la aplicacion del ven- 
daje antiséptico. Tambien se ha(Zjcomendado la cauterizacion 
del conducto mediante un S Ko fina ó del hierro can- 
dente. 

$ 205. Así como á uencia de la queratitis eczematosa 
(véase $ 191) puede RAS una proliferacion inflamatoria 
del epitelio con pa ¡Épacion de las capas anteriores de la córnea, 


el pannus, asim] se presenta éste cuando por un estímulo me- 
PERO + 2 . . . 2 2 

cánico, aco o de pérdidas de epitelio, éste se reproduce más 

allá de los MN tes normales. Por regla general, las causas consisten 


en aras de las superficies conjuntivales que se deslizan sobre 
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la córnea. Estas desigualdades pueden depender de las diversás 
alteraciones que hemos mencionado al hablar de las afecciones de 
la conjuntiva, como, por ejemplo, los diferentes lipomas, las proli- 
feraciones papilares. Al igual de los cuerpos extraños en la super- 
ficie interna del párpado superior, obran tambien las calcificaciones 
del contenido de las glándulas de Meibom y las pestañas inver- 
tidas en el entropion y la triquiasis. El estímulo mecánico parte 
más frecuentemente del párpado superior, enseñando la observacion 


clínica que en semejantes casos, tanto las pérdidas de epitelio, como ' 


el pannus, se encuentran sobre todo desarrolladas en la mitad su- 
perior de la córnea. 

Tambien debemos tener presente que la alteracion química de 
la secrecion puede causar pérdidas de epitelio y aun pannus, si la 
irritacion dura mucho tiempo. 

En el tracoma cooperan en la produccion del pannus varios fac- 
tores que generalmente obran al mismo tiempo, como tumefaccio- 
nes y neoplasias de papilas conjuntivales, el entropion cicatricial, 
la triquiasis; tambien parece que con frecuencia la afeccion prolife- 
rante del epitelio conjuntival se propaga sobre la córnea. En esta 
preséntanse tambien proliferaciones del epitelio en forma de fuer- 
tes elevaciones y depresiones, hasta el punto de simularse el cuadro 
de una neoplasia de glándulas foliculares de la córnea. La circuns- 
tancia de poderse acumular en semejantes d nes material in- 
fectivo ó séptico, explica de una manera via la produccion 
de úlceras necróticas en una córnea panpé38: 

En el concepto anatómico hay qu constar ademas, que las 
capas superficiales de la córnea en vasos recien formados 
(fig. 46), y á veces hemanari} como entre el epitelio y la 
membrana basal anterior unfgràn número de células redondas, y 
más tarde se encuentra tarkDjen una delgada capa de tejido con- 
juntivo nuevo. En estof?filtimos casos se reconoce esto tambien 
porque el tejido de órnea ofrece una coloracion blanquecina 
homogénea más 

En == am ios general del pannus, depende del cono- 


cimiento exabtg del factor fundamental, de modo que en un caso 


dado pu ratarse de combatir la afeccion inflamatoria de la con- 
juntiy de la extraccion de cuerpos extraños ó de remediar el 
e n y la triquiasis. Aun cuando no es posible que la córnea 


ada de pannus recupere su completa transparencia, se observa, 
yn embargo, á menudo, una aclaracion sorprendente cuando la 
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afeccion primitiva no ha durado demasiado tiempo y se ha curado 
con rapidez. Cuando queda eliminada definitivamente la causa pri- 
mitiva, se emplea con ventaja la pomada de precipitado amarillo 
en combinacion con el masaje (véase § 191). Tambien se reco- 
mienda practicar la llamada peridectomía, quitándose una tira de 
conjuntiva de 2 mm de ancho, paralela al borde de la córnea, es- 
carificándose enérgicamente la capa vascular subconjuntival y epis- 
cleral y abandonando la herida á la cicatrizacion. Si este trata- 
miento operatorio realmente ofrece alguna ventaja, es tan sólo en 
aquellos casos en que la afeccion de la córnea se presenta propa- 
gada desde la conjuntiva. 

Las úlceras que á veces se desarrollan sobre la base de una 
afeccion pannosa, dan frecuentemente lugar á una irítis en forma 
de adherencias del borde pupilar á la cara anterior de la cápsula 
del cristalino. Por la instilacion de atropina podemos convencernos 
de si existe ó no tal adherencia, y si existiera, continuaríamos el 
tratamiento médico por medio de las instilaciones. 

$ 206. El segundo grupo principal de afecciones de la córnea se 
distingue por las opacidades que se presentan casi exclusivamente 
en la sustancia corneal, afectando rara vez ó solo pasajeramente 
el epitelio, en el cual, sobre todo, no causan ni pérdida de sustan- 


cia ni proliferacion. 
Semejante forma de afeccion es en primer término tado 
de inflamaciones, como tipo de las cuales puede o rarse la 
queratitis llamada intersticial, difusa, parenquim > profunda ó 
sifilitica, que empieza de una manera aguda ó Gapuda, principal- 
mente por una inyeccion pericorneal intensg © tras que los fenó- 
menos irritativos son muchas veces poco QN iados. En un punto 
del borde preséntase una mancha difus Kqe color gris claro , exten- 


diéndose desde la periferia hasta el tuehtro, en figura triangular, 
con la base hácia la periferia, y, puede quedar limitada á un 
cuadrante, pero en la gran m de los casos suele propagarse 


uniformemente desde todo N de hácia el centro. El epitelio se 
presenta, sobre todo e Kasos recientes, como empañado, pu- 
diéndose comparar el Assy de la córnea con el de un cristal mate. 
Muy rara vez obs hise vesículas. Dentro de la turbiedad difusa 
preséntase ordi mente eù diferentes radios unas nubes, ya re- 
dondeadas „W forma de tiras, éstas más al principio y aquéllas 
en el cursowykerior, en el período en que ya se ha efectuado una 
GRA El color de las nubes es generalmente gris en 


O 
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los casos graves, más bien gris amarillento, y á veces amarillento 
puro, limitándose este color casi exclusivamente al centro ; en los 
estadios posteriores las manchas toman un aspecto de gris blanco. 

Junto con las manchas desarróllanse vasos nuevos, más ó menos 
numerosos, que se distinguen de los del pannus por su calibre más 
estrecho y se caracterizan por su disposicion paralela regular, es- 
tando á veces tan apretados, que la córnea adquiere el aspecto de 
una membrana rojo-gris (queratitis vascular profunda). En otros 
casos encuéntranse en las capas profundas solamente unos pocos 
vasos pequeños ó no se descubren ningunos á la simple inspeccion 
macroscópica. Rarísima vez obsérvanse en puntos inferiores de la 
córnea unas coloraciones sanguíneas más difusas, que han de con- 
siderarse como hemorragias de los vasos nuevos. En los casos gra- 
ves está disminuida ó abolida la sensibilidad general de la córnea. 

El curso de la afeccion es típico. De la misma manera que la 
mancha se ha desarrollado progresando de la periferia al centro, 
asimismo se va aclarando desde el borde hácia el medio, apare- 
ciendo en cierto período sólo el centro fuertemente enturbiado, 
produciendo la impresion como si toda la mancha se hubiese con- 
centrado en el centro. Grradualmente desaparece tambien ésta así 
como la inyeccion periquerática, los vasos se involucionan y en el 
caso más favorable la afeccion pasa en seis ú ochq semanas sin de- 
jar mancha alguna. Si persiste una mancha S encuentra casi 
siempre en medio de la córnea, frecuenteme® n forma de nubes 
muy tenues, perceptibles tan sólo á la 1 eral. 

La afeccion ataca casi siempre á aķo “ojos, si bien en diferen- 
tes épocas, muchas veces con un AO lo de semanas ó meses. A 
veces preséntase tambien una kon) scencia inflamatoria ó bien 
una recidiva ó ataque nuevo Áégpues que la primera afeccion había 
pasado bastante tiempo hac 

La complicacion más uente es la irítis con ligero enturbia- 
miento del humor ac empañámiento de la membrana de Des- 
cemet y adherenc] borde pupilar á la cara anterior de la cáp- 
sula del crist pero no solamente el íris está complicado, sino 
tambien el segwénto anterior ecuatorial de la coroides, muy rara 
vez los di segmentos de la misma en forma de afecciones cir- 
cunse , las cuales, ya aisladas, ya en cierto número, producen 
el eynio oftalmoscópico de la llamada coroiditis diseminada. El íris 
coroides pueden estar afectados simultáneamente ó bien su 


Afeccion se presenta aislada. Cuanto más se halla involucrado el 
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íris tanto más grave se presenta toda la afeccion, lo mismo con 
respecto al tiempo qué durará que en cuanto á las consecuencias 
permanentes , determinadas principalmente por la irítis ademas de 
la opacidad de la córnea. 

$ 207. La queratitis que acabamos de describir debe conside- 
rarse como síntoma de una enfermedad general, que en la mayoría 
de los casos es dable averiguar. Más frecuentemente aparece como 
factor causal la sífilis hereditaria, que se manifiesta aún por otros 
síntomas, como, por ejemplo, afecciones de huesos, úlceras y cica- 
trices faríngeas, cicatrices en las comisuras de los labios y sobre 
todo los llamados dientes de Hutchinson (véase fig. 50). Los dien- 
tes incisivos y casi exclusivamente los medianos superiores, perma- 
necen atrofiados ó bien presentan unos bordes laterales fuertemente 


Figura 50. - 


convergentes en vez de casi paralelos, y un desarrollo deficiente 
del medio del borde libre que á menudo está finamente Wéktellado. 
La parte media se desgasta pronto y el diente ofrec (áriónces un 
escote semilunar á veces bastante profundo. Cuan diente está 
completamente desarrollado, presenta la for O cuña con una 
cicatriz redondeada en el borde libre, per ndo generalmente 
más corto que los incisivos laterales. nen son tambien 


muy anchos los espacios intermedios e los dientes. Pero todos 
estos fenómenos pueden faltar, de mode<ue la presencia de la afec- 
cion corneal, cuando no hay ot usas morbíficas, me parece 


suficiente para asegurar el dia 
agente causal. A veces, e 


o de la sífilis congénita como 
gnóstico resulta confirmado por el 
dato de que la madre o varios abortos sin causa especial. 

Importantes para la epreciacion exacta de la causa, son tam- 
bien aquellos casos ofrecen en un ojo los signos de una irido- 
coroiditis pasad Qe claustro materno, mientras que la querati- 
tis no se pr Kaia en una época posterior. Asimismo los hijos 
de la mismàfàñilia pueden ser atacados unos más pronto y otros 
más ta De todos modos, la afeccion corneal debe considerarse 
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como uno de los signos más tardíos de la sífilis congénita, pudiendo 
presentarse aún en los años de pubertad, aunque más frecuente- 
mente aparece entre el segundo y décimo año de la vida, afectando 
casi dos veces más hembras que varones, sobre todo en la época 
de la segunda denticion. 

Pero tambien la sífilis adquirida debe tenerse en cuenta, si 
bien la afeccion corneal pertenece á los fenómenos tardíos de la 
misma, habiéndome llamado la atencion que frecuentemente viene 
á agregarse á la psoriasis sifilítica cuando ésta ya tiene alguna 
fecha y á la periostitis gomosa en varias partes del cuerpo. 

Las pocas investigaciones anatómicas que se han hecho de la 
queratitis por causa sifilítica, han demostrado una considerable 
produccion de vasos en las capas superficiales y profundas de la 
córnea, así como la presencia de una cantidad extraordinaria de 
corpúsculos sanguíneos blancos en los vasos y los fenómenos de 
una periyasculitis, tanto de los vasos alrededor de la córnea, como 
de los recien formados, de modo que puede presumirse la existen- 
cia de una periangitis de los vasos del íris y de la coroides. Ade- 
mas, las células fijas presentan una tumefaccion mayor y figuras 
de division del núcleo, las células migratorias se han multiplicado 
y los filetes de ¡materia aglutinante entre los epitelios se ven en- 
sanchados. 

En los jóvenes, la córnea de un ojo ó de BN ferma tambien 

2 


en la forma vasomotora del reumatismo arti la reumartritis, á 


veces simultáneamente, otras veces alte ò ó con grandes inter- 
valos. En algunos casos, se ha obs una afeccion de la cór- 
nea en el eritema exudativo, en uexia malárica y la diabe- 


tes; en estos últimos casos, la D próxima será probablemente 
la alteracion de la sangre y @& los cambios de la nutricion. 

El pronóstico es favoraHpor punto general, pero tanto más 
reservado, cuanto más ominen los fenómenos iríticos y cuanto 
más involucrado est ganismo entero. 

El tratamiento tener en cuenta la causa general. Para los 
fines de un tertánliento antisifilítico, es más apropiado el uso in- 
terno del y potásico ó del iodoformo, siendo decisiva en la 


eleccion KẸDdividualidad del caso dado. Cuando la nutricion está 
deterjalala, debe instituirse un tratamiento tónico. Localmente, 
NS de combatir los fenómenos irritativos, está indicada en los 
N $, de la misma manera que en la inflamacion eczematosa, la ins- 
ilacion de atropina, tanto para fines diagnósticos como terapéuticos. 


AS 
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Cuando hay irítis, es necesaria la instilacion metódica. Tambien: 
en los casos en que por de pronto no se observa ninguna complica- 
cion por parte del íris, debe procurarse que la pupila continúe 
dilatada, puesto que el íris puede enfermar en el curso de la afec- 
cion corneal. Localmente, puede recomendarse la aplicacion metó- 
dica de compresas húmedas, durante dos ó tres horas dos ó tres 
veces al dia. Cuando ha empezado la aclaracion de la periferia y la 
inyeccion periquerática va retrocediendo considerablemente, puede 
ensayarse el masaje, pero si á consecuencia del ensayo se desarro- 
llan fenómenos irritativos intensos, debe aplazarse la aplicacion de 
este procedimiento que podrá emprenderse con toda regularidad 
practicándolo dos ó tres veces por semana á partir de la cuarta ó 
quinta. Al mismo tiempo, hay que continuar las compresas húme- 
das. En períodos todavía más tardíos, debe combinarse con el ma- 
saje la untura con la pomada de precipitado amarillo más dé- 
bil (0,05 por 10,0), continuando estas unturas mientras se observe 
algo de mancha en el centro ó hasta que se haya convencido de 
que ésta ya no retrocederá más. 

$ 208. Las inflamaciones de la córnea, de carácter agudo ó- 
crónico de que hemos de tratar aún, van enlazadas con los fenó- 
menos pronunciados de una afeccion inflamatoria de la esclerótica, 
íris y cuerpo ciliar, hasta tal punto, que sería más correcta hablar 
de una inflamacion de todo el segmento anterior del e ular. 
En muchos casos, será difícil averiguar en qué pu e dicho- 
segmento la inflamacion ha principiado ó si se trag una infla- 
macion secundaria de la córnea y de la esclerá (O) Las investiga- 
ciones anatómicas, así como los síntomas clín€@y¥ hacen muy vero- 
símil la hipótesis de que la queratitis (ep) edenta solamente la 
propagacion de una afeccion original de % zona vecina de la escleró- 
tica. Esto se manifiesta más clarameki2 por el cuadro clínico de 
la inflamacion que se designa co es) nombre de escleroqueratitis. 

En el punto correspondient foco inflamatorio de la escle- 
rótica entre la region ecuateN$Y' del ojo y el borde de la córnea, y 
acompañándose de feng Q inflamatorios más ó menos pronun- 
ciados, v. g., la AE Ea PFS S se presenta una mancha de 
figura de lengua y'deolor gris blanco ó blanco intenso, que desde 
el borde de la Sh progresa hácia el centro y aún lo traspasa 
causando 1 Qi como si desde el punto inflamado de la escle- 
rótica la AS 1a productora de la mancha fuera impelida en la 
córnea <Q cierta presion, de la misma manera que en un ojo extir- 
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pado, se puede producir inmediatamente una mancha lingiiiforme 
de la córnea si un líquido muy ténue es inyectado entre las capas 
de la córnea mediante una cánula puntiaguda. La mancha corres- 
ponde entonces exactamente al punto de inyeccion que puede 
-star distante del borde de la córnea hasta 1cm. Semejantes man- 
-chas pueden existir en unos pocos ó en muchos puntos, segun la 
extension de la afeccion de la esclerótica, y si los focos son nume- 
rosos, se observa tambien una confluencia de las manchas corneales; 
-casi nunca se observa la formacion de vasos nuevos, pérdida de sus- 
tancia del epitelio ni úlcera. 

El curso es variable dependiendo esencialmente de la inflama- 
cion original de la esclerótica , de la que trataremos en el capítulo 
correspondiente. Las manchas de la córnea pueden involucionarse, 
aunque no del todo, apareciendo más claras; en algunos casos, 
queda una mancha opaca de un blanco intenso de aspecto parecido 
á la esclerótica. Entonces tenemos la forma de la llamada quera- 
titis esclerosante, que se acompaña de determinadas alteraciones 
tróficas de la córnea, pues, anatómicamente se han observado, ade- 
mas de presentarse la córnea y parte contigua de la esclerótica 
infiltradas de células redondas, grandes esferas de brillo grasoso 
implantadas generalmente en los espacios alveolares, así como una 
sustancia de color pardo amarillo sucio. Los haces fibrilares se ha- 


llaban en vías de destruccion turbia, molecul , y las células 
corneales fijas se encontraban en todos los egtxfYos de la multipli- 
cacion nuclear. El epitelio era inalterado cambio presentábase 


adherida á la membrana basal antere a cutícula cuya cone- 
xion con el tejido conjuntivo de la *ntiva podía seguirse direc- 
tamente y que contenía núcleos DA fusiformes. 

$ 209. En adicion á esto, pos de mencionar que en los tumo- 
res de granulacion leprosos erculosos ó úlceras de la escleró- 
tica, la córnea presenta GAybien en los puntos correspondientes al 


principio unas manc vales, extensas, de tinte gris, y más 
tarde manchas m esas, blanquecinas, difusas, con vascula- 
rizacion. 


La e er OS E mencionada en el párrafo 165, como acom- 
pañando GoOronjuntivitis diftérica, puede encontrar una explica- 
Cion sa i@ toria solamente por una afeccion de la esclerótica , es 
de A propagacion de las alteraciones de los vasos conjuntiva- 


le trombos hialinos á los de la esclerótica. La afeccion poste- 
pr del epitelio corneal en los puntos manchados, dependerá de las 
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mismas causas que generalmente provocan la afeccion del epitelio. 
corneal en la difteria de la conjuntiva. 

Para aclarar la opacidad de la córnea, á consecuencia de la dif- 
teria, es muy recomendable la aplicacion de compresas húmedas. 

$ 210. Los mencionados tumores de granulacion pueden provo- 
car manchas de la córnea tambien, cuando tienen su asiento en el 
ligamento pectinado, el íris y el cuerpo ciliar. 

Tambien en el curso de graves inflamaciones del íris y del cuerpo 
ciliar, la ¿ridociclitis, obsérvanse manchas grises en forma de es- 
trías ó rayas, á veces muy numerosas, de curso radial desde la 
periferia al centro, más anchas en la vecindad del borde corneal 
de un modo análogo, como en la queratitis difusa. Poco á poco se 
manifiesta una saturacion mayor de la mancha, tomando ésta un 
tinte blanquecino que se propaga sobre el resto de la córnea. A 
veces se percibe tambien una vascularizacion profunda, apareciendo 
la superficie corneal ligeramente enturbiada y punteada. La vía 

Porque se propaga la inflamacion sobre la córnea, debe buscarse 
en la esclerótica. En los contornos de los puntos de paso de las ar- 
terias y venas ciliares anteriores, se nota cierto acúmulo de células 
redondas en la esclerótica, así como un número mayor ó menor de 
pequeñas hemorragias, ó bien las células redondas y los corpúscu- 
los rojos se hallan repartidos de una manera más difusa ex las ca- 
pas de la esclerótica. La propagacion ulterior de los ía en el 
tejido corneal explica la opacidad, así como la ap n de man- 
chas sanguinolentas descritas á veces como fenó especial de 
la córnea. En ciertas circunstancias este últ enómeno puede 
observarse en' la parte del borde corne avía transparente, 
añadiéndose la opacidad más tarde. E KAY dad no exige ningun 
tratamiento especial, sino que se deb siderar como un signo im- 
portante para la apreciacion de la gráwedad del mal é interpretarse 
en sentido desfavorable, tanto cuanto que la mancha corneal 
suele presentarse solamentee stadios posteriores, inaccesibles. 
á la mejoría de la afeccio Ena 

Tambien en la inflafíarien séptica del ojo, la panoftalmía, de- 
bida á diferentes caysadytomo embolias sépticas de los vasos de la 

ion de cuerpos sépticos en el ojo, la córnea 

se presenta al ipio atravesada de numerosas estrías amarillen- 
tas, que NDpoco se confunden en una opacidad uniforme gris 
amarillepti) amarillenta pura (queratitis supurativa ). Anatómi- 
ca escúbrense en estos estadios en todo el espesor de la cór- 
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nea unas figuras largas en forma de lanza (fig. 51, F), así como 
numerosas hileras de corpúsculos de pus, sobre todo al principio, 
en las capas medias y superiores. Estas figuras lanceoladas obsér- 
vanse, no solamente en los espacios alveolares, sino tambien en los 
haces fibrilares, constando de granulaciones de protoplasma y de 
aglomeraciones de bacterias. El epitelio (fig. 51, E) y el endotelio 
(fig. 51, D) se presentan sin alteracion, mientras que la membrana 
basal anterior (fig. 51, B) se ve ligeramente entumecida y dilatada. 


Figura 51. 
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El resultado final es la necrosis, ó bien, e los fenómenos 
toman un curso menos precipitado, la turmMedad gris amarillenta se 
convierte gradualmente en opacidad (UN 1recina propagada sobre 
toda la córnea, con fuerte aplanami de la forma de la córnea 
y reduccion de su área. Esta alt tradi de la córnea se encuentra 
muy frecuentemente en aquell, casos en que se produce poco á 
poco la atrofia del globo ocuwY. 

$ 211. Mientras que (Zaturbiamiento de la córnea en las afec- 
ciones mencionadas ahora de la esclerótica, del íris y del 
cuerpo ciliar depen de alteraciones inflamatorias, se nos pre- 
senta en la for, Qia queratitis en faja Ó zona una opacidad que 
descansa en alteváciones tróficas, y debe considerarse como mani- 
festacion a distrofia de todo el ojo. Mientras el resto de la 
córnea a intacto, desarróllase lentamente, lo mismo desde e] 
ladN que del temporal, una opacidad en forma de dos rectán- 

dida primero hácia el centro de la córnea, pero tocán- 


u 
S% luego gradualmente y constituyendo una zona ó faja opaca. 
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Rara vez la opacidad empieza en el centro, extendiéndose luego 
hácia la periferia. El cuadro de la opacidad se distingue por su as- 
pecto mate especial, su superficie epitélica lisa, á veces muy fina- 
mente punteada y el color gris blanco sucio ó bien parduzco ama- 
rillento. En el interior de esta opacidad existen frecuentemente, 
algo hácia adelante, unos puntos ó manchas opacas de un blanco 
intenso, ó bien el aspecto es de granulacion fina, ó se ve un dibujo 
de rayas blanquecinas finas enlazadas unas con otras, pareciéndose 
á las pequeñas rajaduras que se ven en las capas de barniz seco. 
Los contornos son generalmente indefinidos. 

En cuanto á la anatomía patológica parece que en las capas su- 
periores de la sustancia fundamental de la córnea se verifican trans- 
formaciones coloideas, mientras que en las capas medias se presen- 
tan unas cintas largas serpenteadas de una manera especial, que 
constan de una materia de aspecto grasoso muy refringente y fina- 
mente granulosa. En otros casos se ha observado la formacion de 
una cutícula muy delgada, adherida á la membrana basal anterior y 


. conteniendo unas granulaciones finas muy refringentes que consta- 


ban de fosfato y carbonato de cal y de fosfato de magnesia. 

En la inmensa mayoría de los casos la formacion de manchas se 
observa en ojos que ofrecen los fenómenos de una atrofia incipiente 
ó de un aumento de la presion intraocular crónica, á conseguencia 
de graves alteraciones de la region uveal ; en casos ra Sy nota 
la opacidad antes de presentarse el aumento de n intra- 
ocular. 

Siendo el sitio de la mancha la zona corne Q espondiente å 
la abertura de los párpados, debe apra e la evaporacion 
más intensa de este punto en comparacio as partes de la cór- 
nea cubiertas por los párpados, consti un factor predisponente. 

La índole de la afeccion excluye tado tratamiento con excep- 
cion de aquellos casos en que es L posible disminuir la presion 


intraocular por las medidas das. Acerca del éxito de la 
ablacion ó raspadura de lo tos afectados, no tengo ninguna 
experiencia. 


$ 212. Tambien cua ada nutricion de todo el ojo se altera por 
un aumento agudó Es) la presion intraocular, la córnea experi- 
menta una mer su transparencia, sea en algunos puntos, sea 
en toda su sion. Experimentalmente podemos convencernos 
del efecto aumento de presion sobre la transparencia de la 
córnea gAndo apretamos con los dedos el ojo recien sacado de un 


O 
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animal. La córnea presenta un enturbiamiento difuso, y asimismo 
resulta una turbiedad circunscrita en el punto que se apriete con el 
boton de una sonda. Los haces fibrilares de la córnea en virtud de 


su diferente direccion, se estiran de una manera desigual, y los más. 


tensos adquieren doble refraccion. La sucesion consiguiente de mu- 
chos medios de refraccion diferente produce otras tantas reflexio- 
nes de luz en el interior de la córnea, y por esto la pérdida de la 
transparencia. 

Cuando el aumento de presion dura algun tiempo, se desarrolla 
una alteracion de la nutricion normal, que se designa con el nom- 
bre de edema. La snperficie de la córnea presenta un aspecto mate 
hasta algo punteado ó á manera de chagrin , y la sustancia corneal 
ofrece un enturbiamiento difuso sembrado de numerosas manchas 
aisladas en forma de rayas, ó bien no hay más que éstas. En la 
investigacion anatómica vénse los espacios alveolares dilatados, 
sobre todo en las capas anteriores, á consecuencia de lo cual las 
laminillas corneales presentan una ondulacion marcada. La mem- 
brana basal anterior es atravesada de numerosas líneas oscuras 
finísimas en direccion de atrás hácia adelante que corresponden á 
los nervios y canalículos nerviosos dilatados por el líquido. Entre el 
epitelio, sobre todo sus capas profundas, se han acumulado unas 
gotitas, pudiendo extenderse semejante acumulacion y coagulacion 
de exudados de una manera uniforme, constituyendo una verdadera 
membrana básal. En el período posterior d niento de presion 
encuéntranse una suma mayor de células os de nueva forma- 
cion ; tambien desarróllase un tejido fib=9s0 pobre de células, que 
se aplica á la membrana basal, resu así cierta semejanza con 
el pannus, hasta bajo el punto clínico. 

Prescindiendo de los casos se 1 se trata de alteraciones ya de- 
claradas, la opacidad de la (Y e desaparece luego cuando dismi- 
nuye la presion intraocul 

Cuando ésta qued reducida, obsérvanse tambien nubes 
estriadas OS e suelen ono como pliegues de la 
membrana de 

$ 213. Ta 2 et, alteraciones generales de la nutricion ob- 
sérvanse ,» ajos muy rara vez, manchas determinadas de la cór- 
nea, $ do de su capa epitélica , encontrándose especialmente 

artes centrales numerosas nubes finas blanquizcas puntifor- 
AN semilunares, mientras que el tejido propio queda completa- 
A e libre y transparente. Seguramente trátase de determinadas 


+ 
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exudaciones en los huecos intercelulares del epitelio. Yo he obser- 
vado estas nubes en individuos de mediana edad y aspecto caquéc- 
tico, sin que me haya sido dable averiguar la causa de la ca- 
quexia. 

En los individuos de alguna edad preséntanse en el centro de la 
córnea unas manchas circunscritas compuestas de estrías, sin nin- 
gun fenómeno inflamatorio ; las estrías se cruzan á veces en ángulo 
recto Ó se presentan enmarañadas. En algunos casos notábase en 
el lado respectivo una intensa degeneracion esclerótica de las arte- 
rias de la cara y de la carótida primitiva. En otros casos existía 
diabetes. El tratamiento más eficaz para aclarar las manchas pare- 
cía ser la aplicacion local de las compresas húmedas. Tambien en 
los recien nacidos se han observado manchas más ó menos espesas, 
grís blanquecinas, semejantes á las de la queratitis difusa, para 
cuya aparicion no he encontrado ninguna causa directa, pare- 
ciendo, pues, que deben atribuirse á debilidad general del des- 
arrollo. 

Una alteracion frecuente en la edad avanzada es el arco senil ó 
yerontoxon, que consiste en una mancha anular de 1 á 2 mm de 
ancho, completa ó incompletamente cerrada , de color blanquecino 
amarillento, paralela al borde de la córnea, del que se destaca fuer- 
temente, manteniéndose á !/ Ó 1 mm de distancia ; tambien hácia 
el centro se deslinda perfectamente. Por lo comun se ha un 
poco más ancho en su segmento superior é inferior ; Ry rara vez 
obsérvase un segundo círculo incompleto, separ el primero 
completo por una zona transparente, resultar O) n gerontoxon 
doble. A 

La anatomía patológica ha encontrado dègeneracion grasosa 
de las células corneales, así como la prófencia entre los haces fibri- 
lares de glóbulos de grasa libres disputsdos en hileras. 

Excepcionalmente obsérvase la cha corneal descrita tambien 
en niños como congénita en ci mero de individuos de la mis- 
ma familia , á veces deipio a formacion de linfomas conjunti- 
vales en la inmediata p ad del borde corneal despues de que- 
ratitis eczematosas de a duracion, y despues de esclero-quera- 
titis. O 

§ 214. Rara dOreséntanse hipertrofias del epitelio en forma 
de cuernos SE que se distinguen por igual color y figura que 
los de la sd cie cutánea de los párpados. La gran sensibilidad: 
hace gagpria la ablacion de estas excrescencias. 

S HEL. — Manual práctico de Oftalmologia. 19 
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Como tumores congénitos de la córnea aparecen los dermoides 
en forma de elevacion hemisférica grís ó blanquecina amarillenta, 
generalmente del tamaño de una lenteja, pero á veces de más vo- 
lumen, hallándose implantado al mismo tiempo en la córnea y la 
esclerótica de tal manera, que el límite de las dos membranas pasa 
poco más ó menos por el centro de la base casi circular del tumor. 
Mas frecuentemente no hay más que uno en la parte de abajo y 
afuera, pero tambien se han visto dos en un solo ojo ó uno en cada 
ojo. La superficie se presenta lisa, sólo á veces la capa epitélica 
está ligeramente punteada, y frecuentemente se distinguen pelos 
finos ; la consistencia es unas veces más dura, otras más blanda, y 
la union con la córnea muy íntima. 

Anatómicamente encuéntranse tiras de tejido conjuntivo de es- 
tructura espesa, á menudo distribuidas de una manera elegante, 
fibras elásticas, vasos escasos y nervios, folículos pilosos y glomé- 
rulos de glándulas sudoríparas. La ablacion exigida por considera- 
ciones cosméticas debe hacerse por capas con cortes planos. 

En un caso de fibroma lipomatodes se observó un tumor amari- 
llento sucio prominente en continuidad con la córnea de un ojo, y 
cubriéndola en su mayor parte, mientras que en el otro ojo exis- 
tían manchas amarillas. Despues de la ablacion del tumor se había 
presentado una recidiva. A 


De tumores adquiridos de la córnea no de Si Los que | 


parten de la conjuntiva, como los epiteliom elanosarcomas, 
ó bien los elementos del tumor, como v. g. élulas pigmentarias, 
se extienden entre los haces PA ciendo de esta manera 


una destruccion gradual. 

$ 215. Los cuerpos extraños servan en gran número en la 
córnea, V. g., partículas de : oÈ piedra, madera , carbon, 
hierro, acero, granos de pa esquirlas de hueso ó cartílago, 
películas de semillas, partes de aristas de espigas, pajas, alas de 
insectos. Más erro encuéntranse los cuerpos extraños 
en individuos qu ocupacion se hallan especialmente ex- 
puestos, comg, capedreros, los limadores de hierro ; pero tam- 
bien pueden kenktrar en la córnea de una manera más casual, El 
asiento dedps cuerpos extraños está principalmente en la zona cor- 
neal co ondiente á la abertura palpebral. Los fenómenos pro- 


j SS la córnea por la presencia de un cuerpo extraño son de 
er muy vehemente; intensos dolores, sobre todo en los movi- 
is del globo ocular, inyeccion periquerática considerable, la- 


alrededor del cuerpo, hasta 
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grimeo abundante y espasmo más ó menos pronunciado del músculo 
orbicular. En individuos muy sensibles el espasmo puede propagarse 
á todos los músculos del lado respectivo proveidos por el nervio 
facial; hasta pueden provocarse ataques epileptoides. Alguna, si 
bien rara vez, resulta necesaria la cloroformizacion para facilitar 
el examen y aún más el tratamiento. 

Segun la índole del cuerpo extraño y su asiento superficial ó pro- 
fundo, se desarrollan en diferente grado los fenómenos irritativos, 
que son muy intensos cuando los cuerpos extraños más ó menos 
puntiagudos se hallan enclavados superficialmente en el epitelio. 
Tambien es diferente la reaccion ulterior de la córnea contra la 
presencia de un cuerpo extraño. Los granos de pólvora, las par- 
tículas de arena y piedra pueden muchas veces permanecer en gran 
número en la córnea sin ningun daño. Los granos de pólvora pro- 
ducen una mancha por la simultánea accion térmica que acompaña 
tambien la penetracion de astillas de hierro y acero, sufriendo el 
punto quemado una impurificacion por la envoltura carbonosa de 
las partículas de hierro y acero. Por esto se encuentran general- 
mente alrededor de la pérdida de sustancia tres anillos concéntri- 
cos, el central de color pardo y los otros dos grises. La coloracion 
parda corresponde á la combinacion de la parte carbonosa del metal 
con el tejido quemado y enturbiado, y esta parte puede e arse 
en total en forma de pequeño disco plano. Las cáscaras 
así como las alas de insectos, en virtud de su sup 
pueden fijarse en el epitelio corneal, y cuando 
ojo suelen cambiar de sitio, entumeciéndose y eMn 
telio alrededor de los cuerpos extraños. 

En semejantes casos, como en general ndo un cuerpo ex- 
traño queda algun tiempo enclavado uéntranse vasos recien 
formados que van desde el borde de JaWórnea hácia el cuerpo ex- 
traño, y al mismo tiempo tiene 1 na proliferacion del epitelio 

un poco en sus bordes, resul- 
1ento. 
tener presente que el cuerpo extraño, 
tra en la córnea en estado aséptico, de 
te la permanencia de un cuerpo extraño ó 
cion existe una inflamacion purulenta del punto 
órnea, la llamada queratitis traumática, se trata 


ígulas, 
áspera, 
necen en el 
iándose el epi- 


tando una especie de enqui 

$ 216. Ante todo haf q, 
en los más de los cas 
modo que cuando 
despues de su e 
vulnerado SS 
de una ine ] 


E ismo sentido debe conceptuarse la inflamacion purulenta 
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que se desarrolla cuando el cuerpo extraño no ha permanecido en 
la córnea, saltando despues de producir una pérdida superficial de 
epitelio. 

Con respecto á la manera cómo se verifica la infeccion y la espe- 
cie á que pertenece, hemos de remitirnos á lo expuesto extensa- 
mente en el capítulo de la úlcera corneal corrosiva, pues precisa- 
mente esta forma de úlcera se observa con frecuencia despues de 
pérdidas traumáticas de epitelio, y en general, el carácter de la 
queratitis traumática es el de una úlcera necrótica. Dada la impor- 
tancia de la cosa, volvemos á insistir en los peligros que trae con- 
sigo la aplicacion de las compresas frias, y en un grado menor la 
de las instilaciones de atropina, á cuyo uso, segun parece, seduce 
la inyeccion periquerática. Su menor inconveniente es que son inefi- 
caces é inútiles ; pero ofrecen la posibilidad de una infeccion. 

En el concepto profiláctico debe aconsejarse encarecidamente á 
los individuos ocupados en talleres mecánicos, ópticos, etc., que 
lleven anteojos protectores, si bien es verdad que los actualmente | 
empleados no responden á todas las necesidades, constando de an- | 
teojos de vidrio, mica ó tejido de alambre, adaptados en lo posible 
| á la configuracion de los contornos del ojo. 

El tratamiento consiste en la extraccion, tan pronto como sea 
posible, del cuerpo extraño, sirviendo mejor para este objeto un 
estrecho escoplo acanalado, de borde afilado ol cual se consi- 
gue pronto el desprendimiento de los cuerp, aos firmemente 
enclavados. La parte quemada del teji Q real debe extirparse 
tambien. Por regla general, no hay n ad de fijar el globo ocu- | 
lar, bastando que un ayudante mapesa separados los párpados. 

En aquellos casos en que un c xtraño más ó menos grande 
se halla alojado en las capak prótundas de la córnea, resaltando 
apenas una pequeña punta encima de la superficie, es indispen- 
sable poner el cuerpo Año al descubierto, para poderlo arran- 
car. Generalmente abrirse paso por un solo lado por medio 
de la ablacion d capas corneales. Si se trata de astillas de 
hierro ó ace adas profundamente, puede aprovecharse un 
oA A ah despues de ensancharse un poco la herida su- 


perficial: Ko requisitos y pormenores de semejante electro-iman 


se oan más tarde. 


traccion de los cuerpos extraños debe practicarse con las 


ción antisépticas, lavándose el saco conjuntival con los 
anidos desinfectantes y limpiándose cuidadosamente los contornos 
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del ojo, sobre todo los párpados, antes de aplicarse el vendaje an- 
tiséptico, que luego queda puesto por uno ó dos dias. Especial-- 
mente debe atenderse y tratarse con los desinfectantes la afeccion 
del aparato lagrimal que acaso exista. El vendaje debe llevarse 
mientras el epitelio del punto vulnerado no se haya regenerado, lo 
que generalmente, sin embargo, en las lesiones superficiales, se ha 
verificado ya al cabo de doce horas á más tardar. 

$ 217. Las quemaduras de la córnea se verifican de la misma 
manera que las de la conjuntiva (véase $ 122). Lo más frecuente- 
mente la lesion afecta ambas membranas á la vez. Las quemaduras 
superficiales de puntos aislados del epitelio se distinguen por un 
color blanco muy intenso y ligera elevacion del nivel, de modo que 
á primera vista puede parecer que se trata de un cuerpo extraño. 
En pocas horas el epitelio necrótico se desprende, y con la misma 
rapidez principia la regeneracion. En las quemaduras extensas y 
profundas la córnea presenta en los puntos afectados un color gris 
difuso, de aspecto análogo al del vidrio mate. 

En las quemaduras con cal el epitelio quemado forma con la cal 
un detritus mezclado, penetrando la cal tambien-en el tejido en 
forma de partículas diminutas. 

De suma importancia es desde luego, decidir la intensidad de la 
quemadura, porque en las profundas la opacidad blanca e ha- 
ciendo más espesa en el curso ulterior de lo que era ¡Acipio. 
En todos los casos en que la sensibilidad de la cór e encuen- 
tra mermada, persiste la mancha producida p quemadura; 
pero si la córnea se presenta del todo insensib MO inevitable que 


la mancha resulte Meses más espesa. El o de la opacidad 
espesa se acompaña á veces de vasculagi n, así como de alte- 
raciones del epitelio en forma de vesícaABs y subsiguientes pérdidas 


de sustancia, manifestándose al miso tiempo vehementes fenóme- 
nos de irritacion. Oy, 

El tratamiento no difier 1O l en las quemaduras de la con- 
juntiva, siendo el mejor para aliviar las molestias subjetivas 
de la aparicion de vesífulas”el uso de las compresas húmedas. 

$ 218. Los traymejismos de la córnea son de heridas por pun- 
cion, incision, go alazo y contusion, siendo más importantes 
cuando afecta el espesor de la córnea, ó sea cuando son per- 
forantes. AN chos casos la lesion de la córnea es menos impor- 
tante en paracion con la gravedad del traumatismo en otras 


paria jo. 
S 


Sá 
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Las heridas punzantes de la córnea son generalmente perforan- 
tes, producidas por agujas ú otros instrumentos análogos ; las par- 
tículas finas de hierro dejan una mancha gris en forma de punta ó 
de raya, perceptible tan sólo si se examina con atencion á la luz la- 
teral, cuando el cuerpo penetrante seguía una direccion perpendi- 
cular, mientras que cuando la direccion era oblicua, la mancha se 
manifiesta, sobre todo en los casos recientes, más bien en forma de 
una estría opaca larga correspondiente al rumbo del «cuerpo vul- 
nerante. Cuando ha habido perforacion, la herida suele cerrarse 
con suma rapidez, volviendo á acumularse el humor acuoso. Cuando 
penetran cuerpos más voluminosos, como espinas, puas de tenedor, 
puntas de tijera ó cuchillo, la herida se presenta como desgarro 
irregular más ó menos anguloso, y su extension es mayor. El íris 
prolapsa dentro ó hasta delante de la herida, pudiendo verificarse 
al mismo tiempo una vulneracion de esta membrana, así como de 
las demas partes del ojo, sobre todo el cristalino. 

Las heridas incisivas se hacen más frecuentemente con cuchi- 
llos ó tijeras, pero tambien una punta de látigo puede producir una 
herida incisa lisa, del mismo aspecto que si hubiese obrado un ins- 
trumento cortante. 

Las heridas incisas atraviesan tambien frecuentemente todo el 
espesor de la córnea, produciendo procidencia del íris y lesion de 
otras partes. 

Los bordes de las heridas incisas se presgkZgn algo tumefactos, 
turbios, irregulares ó desgarrados, segundáktorma del cuerpo vul- 
nerante. En los contornos de los bord córnea se presenta lige- 
ramente opaca y ofrece manchas s en forma de estrías, cuyo 
ancho disminuye gradualment to más se aparte la estría del 
borde de la herida. Estas m Sas deben considerarse como mani- 
festacion de una extásis, Q on de continuidad , atascamiento de 
los vasos cortados ON herida está en el borde corneal y eva- 
poracion del Y io del tejido abierto. Tambien merece 
mencionarse que s heridas del borde corneal con la division 


de los nervios (pugett resultar una falta pasajera de sensibilidad en 
la region respectiva de la córnea. Ademas, es posible, sobre todo 
en las hex operatorias, en el borde de la córnea ó en la parte 
vecina esclerótica, v. g., en las operaciones de catarata, que 
re V manchas de aspecto más ó menos rayado por pliegues de 
] S brana de Descemet, cuando la cápsula ocular no se adapta 

ediatamente á la disminucion de su contenido, formándose por 


+ 


S 


"córnea, produciendo por la destruccion una úle 
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la presion atmosférica externa una depresion umbilical más pro- 
funda en el centro de la córnea, que tarda en nivelarse. 

La curacion de las heridas incisas se verifica en forma de una 
cicatriz blanquecina más ó menos ancha. 

En las heridas no penetrantes la primera oclusion se efectua por 
proliferacion de las capas posteriores de las células epitélicas, que 
descendiendo de ambos bordes de la herida, revisten la sustancia 
corneal descubierta y llenan el hueco brotando desde el fondo. En 
las heridas penetrantes el epitelio prolifera al menos hasta ?/¿ de 
la abertura, ensanchándose desde allí la herida en forma de em- 
budo hácia la cámara anterior. El tejido corneal se presenta entu- 
mecido por la imbibicion del humor acuoso, y la oclusion de esta 
parte de la hendidura traumática se verifica por un precipitado de 
fibrina. En algunos casos de reunion primaria pura de los bordes 
de la herida, los epitelios desaparecen al cabo de ocho dias, encon- 
trándose en su lugar, por vía de masa supletoria, un césped espeso 
de filamentos finos, que encierran numerosas células de protoplasma. 
La infiltracion del tejido corneal vecino, con células redondas ó 
figuras lanceoladas, debe considerarse como manifestacion de un 
estímulo que se produce durante el proceso curativo. La estimula- 
cion puede complicarse por la infeccion de la herida con materias 


crótica, que 
en los casos graves avanza en la profundidad a superficie. El 
carácter de una infeccion séptica grave s sa por la aparicion 
de un exudado purulento en la cámaraganterior y la propagacion 
sobre todo el ojo en la forma de infla ion séptica, la panoftal- 
mía. Estos fenómenos inflamatoriogssépticos van acompañados de 
sensaciones dolorosas, intensa 1 cion periquerática, secrecion 
purulenta muy abundante, nd Ccion de los párpados y de la 
conjuntiva. N 

` En las heridas operakorias sépticas del borde corneal la infiltra- 
cion purulenta se pexgipe al principio en la extension de la herida 
y en forma de u ngulo, cuyo vértice está dirigido hácia el 
centro. En Qs casos observáronse hemorragias en el tejido 
corneal. S 

m 


El AS iento de las heridas incisas debe hacerse en lo esen- 
cial los principios antisépticos, necesitándose una interven- 
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cion especial que se explicará más tarde, tan sólo en el caso de tra- 
tarse simultáneamente de una lesion de otras partes del ojo. La 
limpieza del saco conjuntival y de los párpados con líquidos desin- 
fectantes, el lavado del saco lagrimal, cuando se halla afectado y 
el vendaje antiséptico permanente son los requisitos capitales. Es- 
tos principios deben seguirse tambien cuando se trata de una in- 
feccion traumática. 

Las heridas por armas de fuego ó proyectiles de calibre más ó 
menos grandes son desgarros directos ó lesiones parecidas á las que 
se observan en los huesos del cráneo á consecuencia de la accion 
de un agente obtuso. La córnea es invaginada y dislacerada de 
varias maneras, generalmente en direccion radial. Por lo comun se 
trata entonces de lesiones simultáneas de otras partes del ojo. 

- En las contusiones vehementes resulta, durante unos cuantos 
dias, una infiltracion de la córnea formada de estrías grises más 
largas ó más cortas, tratándose de pliegues de la membrana de 
Descemet, sobre todo cuando se observa al mismo tiempo una dis- 
minucion de la presion intraocular, ó bien de parálisis compresiva 
de troncos nerviosos, puesto que la sensibilidad en algunos casos 
es considerablemente mermada. Para explicar la presencia de 
manchas en estos casos deberían suponerse ciertas alteraciones de 
los nervios que produjeran el efecto óptico de unalhhancha. El tra- 
tamiento será exigido por las alteraciones sMMt4neas de otras 
partes del ojo, v. g., la dislocacion del cris i 

Las contrafisuras ó roturas producid accion de un agente 
romo se observan principalmente en 1 ¡Ai cerca del borde 


| corneal, penetrando solamente e en el tejido de la córnea, 

| y por esto las mencionaremos el ar de las afecciones de la es- 
clerótica. SÍ 

$ 219. En la mayoría O, afecciones de la córnea quedan 

unas infiltraciones que su grado de opacidad se designan con 

los términos de ma K Aubes ó cicatrices, cuyo espesor, aspecto 

| general y sitio, e más de los casos, aun mucho tiempo des- 


pues de cesar (la ¿féccion, son decisivos para el diagnóstico de la 
forma origi), l lugar del tejido corneal destruido es ocupado 


por un 0% Cicatricial que posee un colorido blanco más ó menos 
i pronuaEW O y puede estar atravesado de un número mayor ó me- 


f . . . 
EN En un punto intensamente cicatrizado de la córnea, 
`X 


telio ofrece una serie de alteraciones como aridez más ó me- 


E pronunciada, superficie irregular, tomando á veces la prolife- 


Y 
AS 
O 
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racion la forma de conos, ó bien en algunos puntos se ve una dis- 
posicion concéntrica de células epitélicas nuevas, parecida á un 
cancroide. Tambien se observa una cornificacion (jerosis) de las 
células epitélicas sobre todo cuando el epitelio conjuntival ofrece 
la misma alteracion. Entonces la superficie se presenta seca, mate, 
sin brillo, áspera en algunos puntos. Tanto en el epitelio como en 
las capas del tejido cicatricial, se observa ademas la metamórfosis 
grasosa ó calcárea, así como la formacion de quistes, presentándose 
en la capa epitélica, y más profundamente, unos puntos blanque- 
cinos ó blanco amarillentos, ó bien manchas más extensas de igual 
aspecto. Tambien cuerpos extraños pueden estar encerrados en el 
tejido cicatricial, presentándose depósitos de plomo en forma de 
incrustaciones blanquecinas en el epitelio, en la membrana basal y 
el tejido propio de la córnea, tanto en las células fijas, rodeando 
generalmente el núcleo como en el tejido intracelular á consecuen- 
cia del uso de las llamadas compresas de agua blanca que todavía 
hoy se prescriben, aunque no se comprende ; asimismo puede en- 
contrarse una coloracion amarilla de azafran cuando se ha em- 
pleado por algun tiempo el láudano en forma de instilaciones en el 
saco conjuntival ó mezclado con el agua de plomo. Bastantes veces 
se ulcera tambien el tejido cicatricial, sobre todo cuando las causas 
que provocaron la primitiva afeccion de la córnea persisteasY bien 
dentro del tejido cicatricial se desarrolla un foco inflamakNoY que- 
ratitis cicatricial ), tomando el tejido un tinte lento, se 
presentan inyeccion periquerática y fenómenos ir , 
turbia tambien la parte todavía transparent 
establece inmediatamente la pe plo e. 

Las alteraciones visuales que ies opacidades de la cór- 
nea en la region pupilar por medio de refraccion miópica ó un 


astigmatismo irregular han sido merejonadas en los párrafos 20 y 31, 


así como las correcciones posible£,W. g., mediante una lente este- 
nopéica. En cuanto al trat Rio irecto de manchas que se han 
hecho estacionarias, no dẹ s hacernos la ilusion de poder espe- 
rar algun resultado del Qsojde sustancias medicamentosas, v. g.,la 
instilacion de esenci trementina, ó de la aplicacion de la co- 
rriente constante amente hay que hacer constar que cuanto 
más jóven elj uo más probable es la reduccion y aclaracion 
de las man WE bidas á inflamaciones recientes por el empleo de 
los mediosfadécuados, de los que los principales son la pomada de- 
precip al y el masaje, debiendo continuarse el trata 
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miento por varias semanas despues de la curacion. Los puntos cal- 
cificados deben extirparse por medio del escoplo acanalado ó de la 
cucharilla cortante. 

Cuando se trata de una mancha espesa central, está indicada la 
desviacion de la pupila ó sea la formacion de una pupila nueva en el 
punto que ofrezca las mejores condiciones ópticas para el paso de 
los rayos luminosos. Si se puede elegir el sitio, es más conveniente 
crear una pupila nueva por medio de la iridectomía hácia abajo y 
adentro. Cuando hay manchas semi-trasparentes en el centro de la 
córnea, debe prescindirse de la iridectomía porque la difusion de 
los rayos luminosos sería aumentada por la pupila nueva ; más con- 
veniente parece remediar hasta cierto punto los fenómenos de di- 
fusion por el uso de anteojos de cristal ahumado. En los casos en 
que parece dudoso que se logre mejorar el poder visual por medio 
de la iridectomía , se examina el grado de la agudeza visual de la 
manera ordinaria y luego despues de la dilatacion de la pupila, por 
medio de la atropina, empleando la hendidura estenopéica. Si en este 
último caso la agudeza visual resulta considerablemente aumen- 
tada, se puede esperar el mismo efecto por parte de la iridectomía. 

Para remediar la desfiguracion que producen las cicatrices blan- 
cas, se ha recomendado como operacion cosmética el tatuage. La 
puntura oblicua de las capas superficiales con aguja ó varias á 
la vez (resultando de 10 á 15 punturas ), en tinta china, 
remedará en las manchas centrales el col ro de la pupila ; en 
las manchas periféricas deberán emplea ementos pardos de gra- 
nulacion finísima. La operacion deb erse en varias sesiones con 
intervalos de cinco á ocho dia muchas veces resulta una 
reaccion tan intensa, que la &epeficion de las punturas es posible 
tan sólo al cabo de más tip , 6 áun es más prudente dejarla 


del todo. eS, 

Las tentativas de plazas la córnea enteramente opaca con 
la córnea sana do Mal, la llamada queratoplastia , deben con- 
siderarse comg_+t ente fracasadas. 

$ 220. Si A cdnsecuencia de una perforacion una parte del tejido 
del íris, seg lla adherida á una cicatriz corneal, ésta puede presen- 
tar dife s formas, habiendo unas veces un pigmento abundante 
diseuipido entre el tejido cicatricial espeso, mientras que otras ve- 
percibe tan sólo un anillo cicatricial blanquecino más ó me- 
os ancho, en cuyo centro un tejido trasparente deja traslucir el 


> te azulado negro del íris. Por la semejanza de este estado con 
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una cabeza de mosca, se le ha llamado miocéfalo, sobre todo cuando 
el íris formaba prominencia en la cicatriz. Cuanto más pronunciada 
sea la prominencia de la cicatriz, más resultará el estado de ectasia, 
de estafiloma de la córnea. Si solamente una parte circunscrita de 
la córnea se halla alterada de esta manera, se habla de un estafi- 
loma parcial en oposicion al total que ocupa toda la córnea. Este 
puede alcanzar una extension tal, que los párpados dejan de cu- 
brir su superficie anterior. Su aspecto depende del espesor del te- 
jido cicatricial, que dificulta la trasparencia del pigmento del íris, 
siendo el tinte unas veces negruzco azulado y otras veces blanque- 
cino, con un ligero refiejo azulado, notándose en la superficie ra- 
mificaciones de vasos. En los casos en que existe un tejido cicatri- 
cial blanco espeso, se perciben á veces puntos amarillentos á causa 
de la degeneracion grasosa y cuando los párpados cubren imper- 
fectamente el epitelio, se presenta seco y sin brillo, con manchas 
blancas relativamente grandes ó proliferaciones en algunos puntos. 

Prescindiendo de las molestias subjetivas provocadas por la pro- 
minencia considerable de la falta de cubierta palpebral, merece una 
consideracion especial la grave desfiguracion, pero sobre todo los 
dolores provocados en los estafilomas totales por aumento de la 
presion intraocular y en las parciales, principalmente la mgngua 
ó pérdida completa de la vista por igual causa. Tambie Q ense 
â los estafilomas de la córnea en semejantes casos pro saio- 
mas de las partes anteriores de la esclerótica. El trapá4ùħento de los 
estafilomas es operatorio. En los parciales s sigue á veces 
cuando aun no han durado mucho tiempo, e 
prominencia por medio de la iridectomía y (a 3 oNsiguiente disminu- 
cion de la presion intraocular. Por la iridgctomía resulta en ciertas. 
circunstancias posible obtener una bue abertura pupilar. 

Si de esta manera no se logra el (2 apetecido, debe practicarse 
la ablacion del estafiloma. Des e aplicar un blefarostato que 
se manda sostener todo lo al le á un ayudante para que el ojo 
no sufra ninguna presio «Qoge el globo con unas pinzas de fija- 
cion, levantando un pli de la conjuntiva en el borde de la cór- 
nea opuesto al sitio QEA operacion ; luego se pasa por el centro de 
la base del estafil(my un instrumento puntiagudo como una aguja 
de discision ksfqbitan las pinzas, porque la aguja basta para fijar 
el globo. E or acuoso rezuma por los orificios de puntura, lo 
que pora a disminucion repentina de la presion al practicarse 
las e s, formando la aguja al mismo tiempo una especie de 
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dique contra la salida del contenido del ojo. Con un cuchillo de Beer 
que se maneja como si se tratara de una extraccion de catarata, se 
separa primero debajo de la aguja la mitad inferior del estafiloma 
en su base, completándose luego la ablacion haciendo lo mismo en 
la mitad superior con una tijera recta. Se quita el blefarostato é 
inmediatamente se aplica un vendaje antiséptico. Para evitar todo 
movimiento compresivo por parte del enfermo y el consiguiente pe- 
ligro de la salida del cristalino y cuerpo vítreo, hay que emplear la 
cloroformizacion. En el estafiloma total debe procederse de la 
misma manera, sin embargo es conveniente sacar tambien el cris- 
talino que suele estar dislocado, operándose la salida espontánea- 
mente despues de incindirse la cápsula por medio de una aguja de 
discision y es muy ventajoso cubrir la herida de conjuntiva. Se em- 
pieza la operacion, desprendiendo la conjuntiva del borde de la cór- 
nea y deshaciendo sus adherencias hasta la region ecuatorial del 
globo ocular. Por el borde de la conjuntiva desprendida se pasan 
cuatro hilos sujetándose los extremos de dos por cada lado en la 
frente y la mejilla que se ligan despues de la ablacion del estafi- 
loma, Terminada la cicatrizacion, se tiene la posibilidad de intro- 
ducir un ojo artificial. Cuando existe un aumento grande de la 
presion intraocular y el contacto del ojo es muy, doloroso, es ne- 
cesaria la enucleacion. 

La ablacion dehe practicarse naturalme on todas las pre- 
cauciones antisépticas, ya que por la exteksh de la herida abierta 
el peligro de una infeccion es consid E al en efecto, se ob-. 
servan inflamaciones sépticas. 

Los estafilomas totales de A se observan tambien, segun 
parece, como defecto congérbgo, o que permite suponer que du- 
rante la vida intrauterina De haber habido una destruccion con- 
siderable de la córnea. 

$ 221. Tanto co? s como adquiridas obsérvanse ademas 
ciertas alteracion a forma y volumen del ojo, que no depen- 
den de destr Dd ni afecciones de la córnea. Las microftalmías 
debidas á A más diversas, se acompañan de una disminu- 
cion más» Cyenos considerable de la curvatara de la córnea y á 
veces ¿chas en forma de lengiietas ; la microgueratía se ob- 
ser?q ambien cuando en un período anterior de la vida hubo afec- 

$ de úvea, que produjeron la atrofia de la mitad posterior del 
jo. La córnea transparente produce la impresion como si fuese 


y 
in al ojo atrofiado. 
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Un abultamiento de la córnea, la megalogueratia, el estafiloma 
pelúcido, sin otra alteracion de la forma del globo ocular, se pre- 
senta en un ojo ó en ambos frecuentemente en varios individuos de 
la misma familia. La transparencia aumentada por el adelgaza- 
miento de la membrana, da á estos ojos un brillo especial, como el 
de una lámina de acero bruñido. La córnea se destaca fuertemente 
de la esclerótica, la cámara anterior es muy profunda y este estado 
se distingue del agrandamiento de la córnea en el buftalmo por la 
circunstancia de permanecer la córnea siempre transparente. Más 
tarde se presenta cierta predisposicion á la relajacion de la zónula 
y el desarrollo de opacidad del cristalino. 

El duftalmo , megaloftalmo, hidroftalmo congénito ó córnea glo- 
bosa opaca, presenta tambien un agrandamiento de la córnea, pero 
ésta se ve como empañada, generalmente turbia en algunos puntos, 
existiendo rara vez una ligera turbiedad general. El borde de la 
córnea aparece comunmente irregular y la parte vecina de la es- 
clerótica, delgada, traslúcida, de color blanco azulado. Gradual- 
mente la córnea se hace más opaca, en el borde percíbense nume- 
rosos vasos más ó menos repletos y la esclerótica adelgazada pre- 
senta un tinte gris azulado, haciéndose en general el límite entre 
la córnea y la esclerótica tanto más irregular, cuanto más ésta se 
va adelgazando, mientras que los diámetros de la córnea van aumen- 
tando, alcanzando muchas veces el doble de la córne mal á 
igual edad. Al mismo tiempo todo el segmento an 
avanza por su dilatacion, siendo más bien ésta que 
minencia de la córnea, la que hace salir el ojo d 
pebral. La cámara anterior es extraordinari 
pupila poco ó nada movible, dilatada y 
atrófico. S 

Un fenómeno de gran importancia O la explicacion del hidrof- 
talmo, es el aumento de la presio intraocular que ha motivado 
tambien que se propusiera el e 7 Die glaucoma congénito. Queda 


por averiguar la causa po 2 roduce el aumento de la presion 


endidura pal- 
te profunda, la 
ofrece un aspecto 


intraocular, del que tanto las manchas corneales como 
el descenso gradual ¿dig tion hasta la ceguera completa, cuya 
causa próxima cousigig en una excavacion de la papila óptica con 
atrofia de la sustgma nerviosa, que se puede observar con el oftal- 
moscopio. OS es probable que en la edad infantil el segmento 
anterior daWdWw, siendo más dilatable, ceda primero al aumento de 
db e los fenómenos posteriores hay que mencionar aún 
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las pérdidas de epitelio y ulceracion de la córnea, la opacidad del 
cristalino y el desprendimiento de la zónula. La suerte final del 
ojo, la atrofia, es muchas veces acelerada por accidentes casuales, 
produciendo unas contusiones insignificantes, la rotura de la zona 
adelgazada de la esclerótica, evacuándose el contenido del ojo y 
aplastándose éste. Semejante atrofia puede presentarse tambien 
espontáneamente, mucho tiempo despues de perderse la facultad vi- 
sual y habiendo precedido á veces los fenómenos de una inflama- 
cion subaguda de la úvea. En algunos casos he observado tambien 
hemorragias extensas entre la esclerótica y la coroides. 

El pronóstico y el tratamiento quedan indicados por el concepto 
de la afeccion como de aumento de presion. La pérdida de la vision 
es segura, aunque en algunos casos puede conservarse aún por al- 
gun tiempo oscilando, conforme el carácter de la afeccion. 

Por vía de tratamiento se ha ensayado contener la pérdida de 
la vision por medio de operaciones que disminuyan la presion intra- 
ocular. Las iridectomías practicadas en el primer estadio de la 
afeccion, parecen producir buenos resultados, pero en los estadios 
posteriores implican grandes peligros, pudiendo presentarse inme- 
diatamente hemorragias del cuerpo vítreo y luego afecciones infla- 
matorias del íris y del cuerpo ciliar. 

$ 222. Entre las alteraciones de curvatura que se observan con- 
génitas sin alteracion particular de magnitud, od ya 


Y 


Q FIGURA 52. 
el astigmatismo ( Ao. Una desviacion de la curvatura nor- 
mal en todos su ridianos ofrece el gueratocono (fig. 52), pre- 
sentándose 1 rtes centrales más curvas y pronunciadas y las 
restantes, aplanadas, de modo que la córnea ofrece la figura de 
un cong% Vértice romo ó de un pilon de azúcar, cuya base coin- 
cide a de la córnea. La curvatura elipsoide se ha convertido 
AN rboloide, el vértice se deja deprimir fácilmente, ofreciendo 


y” vez una mancha circunscrita grisácea, mientras que el resto de 
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la córnea conserva su transparencia. En casos muy raros existe la 
llamada catarata anterior capsular ó piramidal (fig. 52). 

La deformidad se desarrolla lentamente en los ojos sanos, pu- 
diendo presentarse en un sólo ojo, pero mucho más á menudo los 
invade ambos, aunque no simultáneamente ni en el mismo grado. 

La afeccion puede hacerse estacionaria en cualquier período, 
observándose su produccion más frecuentemente en los años antes 
y despues de la pubertad ; las causas son desconocidas. En cuanto 
á la anatomía patológica, se ha observado que las partes centrales 
de la córnea tenian solamente '/, de su grosor normal, mientras 
que la parte periférica, cerca de ”/,, estaba engrosada. Con respecto 
á esto hay que hacer constar que tambien en condiciones normales 
el centro de la córnea es más delgado en al adulto. Nos explicamos 
la formacion del queratocono figurándonos que el centro adelga- 
zado por una atrofia genuina no ofrece suficiente resistencia á la 
presion intraocular normal y las manchas se explican por una me- 
tamórfosis del tejido debajo de la membrana basal anterior, en una 
red en que abundan las células ovales grandes y por la aparicion 
de núcleos prolongados muy apretados. 

El fenómeno subjetivo principal es la alteracion de la vista pro- 
ducida por la refraccion miópica y el astigmatismo irregular y con- 
forme con esta anomalía óptica resulta la imágen del fondo del ojo 
y las imágenes reflejas que da la córnea y que ofrecen uza- 
miento considerable en punta, cuando se les hace pas l borde 


hácia el centro. a 
El tratamiento es en primer lugar la correcci Sue: consis- 
tiendo en la prescripcion de lentes hiperbóli Qio tienen sobre 
todo la ventaja de que los enfermos puede arse mejor, puesto 
que precisamente en la periferia de su O visual ven con muy 


poca claridad. Actualmente se usan istemas de lentes hiper- 
bólicas, siendo el eje de la hipérbqł en uno de 0,25 mm y en el 
otro de 2 mm. Los diferentes n 'os (actualmente 11) de cada 


sistema tienen por principio Oa ficacion la altura del cono de 
asíntotas que sobre la base 0 mm, el ancho de la lente, corres- 
pondería á la hiperbololde respectiva. Tambien pueden resultar ne- 
cesarias unas comhigagiones con lentes esféricas. 


Ademas se ha omendado varias intervenciones operatorias, 
entre otras la é puedan disminuir la presion intraocular. La 
proposicio adecuada parece ser la de Græfe de obtener el 


aplanamiqutd del centro por una contraccion cicatricial. Por medio 
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de un cuchillo lineal ó el de Beer, se forma , correspondiendo á la 
punta del cono, un colgajo de 2 4 3 mm de ancho, se coge con la 
pinza y se corta con la tijera ; unos cuantos dias despues, este punto 
se cauteriza con la punta de un lapiz mitigado, continuándose la 
cauterizacion hasta que se desarrolle una pequeña úlcera necro- 
sante. Es obvio que en esto puede peligrar toda la córnea, y por 
otra parte, la cicatriz puede resultar tan espesa que deberá for- 
marse una pupila nueva. 

Bowman emplea para el mismo fin un pequeño trépano, sacando 
del centro un pedazo circular hasta tres cuartas partes del grosor, 
desprendiendo la parte circunscrita con las pinzas y una aguja 
ancha, haciendo luego en el centro de la restante capa delgada una 
puncion para dar salida al humor acuoso , abriéndose este punto de 
nuevo cuando el humor se reproduce. 


VI. — Afecciones de la esclerótica. 


$ 223. La esclerótica consta de haces fibrilares que, íntima- 
mente enlazados por cruzamiento rectangular, siguen dos direccio- 
nes, una meridional y otra ecuatorial. Entre los haces de tejido l 
conjuntivo se mezclan tambien fibras elásticas. | 

La esclerótica es pobre de vasos sanguíneos ; los que tiene pro- 
ceden de la ancha red episcleral que rodea el b de la córnea, en 
un ancho de 5 á 6 mm de una manera e ente apretada 
(véase fig. 60 S). Los vasos destinados úvea atraviesan la 
esclerótica sin ramificarse en la misma como en la córnea, asi- 
mismo tambien en la esclerótica ha istema de canalículos lin- 
fáticos cuyas paredes ofrecen NO una túnica endotélica, una 
cubierta parecida existe en EN externa de la esclerótica que | 
Ñ representa al mismo tiempo ey red interna de la cápsula de Tenon, | 
| como tambien en la inte mA, Que forma la pared externa del inters- 
ticio llamado espacio ¡EN'óróideo. La union entre esta pared y la 
cápsula de Teno ettúa mediante un canal circunvascular al- 
Ho rededor de las v 


vorticosas. 

La cara extterha de la esclerótica hasta la insercion de los múscu- 
los rectos «está revestida de la conjuntiva. 

La eN a esclerotical cerrada en el polo anterior por la córnea 
y «Qe rás á cierta distancia del polo posterior hácia el plano me- 
IN la lámina cribosa y el nervio óptico, se distingue por un alto 


N de elasticidad. à 
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Por la presion hidrostática del contenido del ojo, la esclerótica 
es mantenida en cierto grado de tension que se aprovecha para 
apreciar la altura de la presion intraocular, pues segun que la ten- 
sion sea aumentada ó disminuida, se habla de un aumento ó una 
disminucion de la presion intraocular. 

El exámen de la presion intraocular se hace de la misma manera 
que el de la fluctuacion; mientras el enfermo mira hácia abajo, se 
le aplican los pulpejos de ambos índices en el punto en que el pár- 
pado superior es más delgado, á saber, el borde superior del tarso, 
y se aprieta alternadamente la cápsula. 

La depresion que con cierta fuerza puede hacerse en la cápsula, 
la dureza y resistencia que se nota al ejercer la presion, son los 
factores que se deben tener en cuenta. 

Debe evitarse que el ojo se cierre. Con especial frecuencia se ob- 
serva al principio de la exploracion que el ojo se cierra enérgica- 
mente por accion refleja ; en semejante caso, se examinaría al 
mismo tiempo la tension muscular y la de la cápsula del ojo. La 
comparacion con el estado de tension del otro ojo ó de los ojos de 
otra persona, cuyas condiciones el explorador tenga presentes, es 
la única base para la apreciacion de la presion. Por regla general, 
se obtienen resultados suficientemente exactos, con alguna prác- 
tica ; naturalmente las pequeñas diferencias de la tension e 


Acha veces desapercibidas ó se apreciarán po nte 
puesto que la energía con que se aprieta no puede oa una 
medida exacta. 

Los instrumentos que se han construido N r la presion 


intraocular, los llamados oftalmotonómetr a cuido poca acep- 


tacion porque son demasiado imperfectos tisfacer las nece- 


sidades de una mensuracion exacta, Tiene hallaría una ex- 
presion numérica, indicando la fuerza peso necesario para im- 


primir en la esclerótica una depraGA de una profundidad deter- 
minada. 


Las condiciones anatóm A. la esclerótica, hacen probable 
desde luego que han d ras las afecciones primarias ó las que 
queden limitadas á estaeémbrana sin afectar al mismo tiempo las 
partes vecinas, y a cede, en efecto, observándose las afecciones 
de la PERREN nea y úvea simultáneamente ó en sucesion al- 
terna ó pr SS; unas de otras. A esto se agrega aún, que mu- 
chas vece OS el influjo de ciertas afecciones, el grueso de la es- 
cleróti fre una alteracion sucediendo lo propio, por la modifi- 
S HEL.— Manual práctico de Oftalmología. 20 
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cacion de la presion intraocular, sobre todo por el aumento de la 
misma, con la forma de la cápsula ocular. 

$ 224. Como inflamacion primaria de la esclerótica (escleritis ó 
episcleritis ), se considera cierta afeccion caracterizada por fenó- 
menos determinados, presentándose en un punto de la esclerótica, 
en la zona anterior entre el borde corneal y el ecuador, de una ma- 
nera aguda ó subaguda, una rubicundez circunscrita, más ó menos 
azulada hasta amoratada, producida por una fuerte replecion de las 
mallas finas de la red venosa episcleral y mezclada con una red su- 
perficial de vasos rojo-claros. En este punto la conjuntiva está un 
poco infiltrada serosamente, dejándose dislocar sobre dicho punto, 
que á consecuencia de esto aparece un poco elevado ; á la compre- 
sion profunda la rubicundez desaparece, acusando los enfermos un 
dolor moderado. Molestias subjetivas suele haber pocas, consis- 
tiendo los fenómenos irritativos más pronunciados en una ligera fo- 
tofobia y un aumento moderado de secrecion lagrimal. El punto 
afectado aumenta por lo general un poco en extension, hasta el vo- 
lumen de una lenteja y presenta una forma más ó menos oval. En 
algunos casos la aparicion de la rubicundez circunscrita, va seguida 
muy pronto de una elevacion á modo de abolladura que ofrece un 
colorido ligeramente amarillento, trasluciendo á través del tinte ro- 
jizo morado. Este último color va luego perdiendo terreno, retro- 
cediendo asimismo la prominencia y el tint illento, recupe- 
rando el punto su aspecto primitivo. Per a gran mayoría de 
casos, el color se cambia gradualmente en grís sucio. 

Este curso de la enfermedad oc Q eralmente varias sema- 
nas, pero existe gran propension FA un carácter crónico, que 
á veces se manifiesta desde el momento, durando entonces 
la afeccion varios meses. Muébas veces la afeccion se detiene una 
temporada, presentándose o nuevos focos de invasion, y á ve- 
ces la enfermedad pre Ra un carácter cíclico, presentándose los 
focos sucesivament KYicdor de toda la córnea (escleritis migra- 
toria), confluye Oachas veces unas con otras. 

En un gra, Qro de casos se presentan complicaciones, sea por 
parte de la Kalos, como hemos visto en el párrafo 206, sea por 
invasiorf a parte anterior de la úvea, como adherencias del 
bord ilar á la cara anterior de la cápsula del cristalino, opaci- 

el cuerpo vítreo, etc. 
N mo estado consecutivo desarróllase una ectasia en los puntos 
e color gris azulado, un estafiloma de la esclerótica (véase fig. 53). 
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La afeccion se presenta en un ojo sólo ó en ambos, pero, por re- 
gla general, los dos ojos no se hallan afectados simultáneamente. 
La afeccion es rarísima en la niñez; de vez en cuando se presenta 
despues dé la pubertad, pero es más frecuente en individuos de 
mediana edad. 

Las causas serán siempre alteraciones generales, si bien faltan 
aún muchos datos, con respecto á la correlacion y á las afeccio- 
nes. Con certeza puede decirse que la escleritis se observa en la 
forma vaso-motora del reumatismo, de la misma manera que la 
queratitis difusa, siendo en muchos casos la única manifestacion de 
la enfermedad. Tambien debe hacerse constar que en un gran nú- 
mero de casos se encuentra sífilis ó tuberculosis, y por esto no me 
parece correcto en semejantes casos hablar de escleritis, puesto que 
se trata más bien de tumores de granulacion infecciosa, en el primer 
caso de nudosidades gomosas y en el segundo de tuberculosas más 
ó menos abultadas. Cuando son más elevadas y presentan un tinte 
amarillento, el cuadro clínico anatómico habla en favor de esta 
idea. Para asegurar el diagnóstico debe, por lo tanto, practicarse 
en cada caso dado un exámen general exacto, y si hay sospecha 
de tuberculosis, el exámen debe extenderse á los individuos de la 
familia del enfermo, pues no cabe duda de que la tuberculosis 
pueda manifestarse en el ojo sin que sea dable SS bien 
en otros órganos del cuerpo. 


El pronóstico es favorable en las formas no co das, pero 
tanto más desfavorable cuanto mayor sea la intenft de las com- 
plicaciones, sobre todo una participacion may, la parte ante- 


rior de la úvea. Q 

El tratamiento debe dirigirse EOS usa fundamental, de 
modo que debe ser antisifilítico en O casos , mientras que en 
otros se aconseja el uso de los PR dd calientes , como trata- 
miento antireumático, y en ge se atenderán las condiciones 
individuales para instituir u miento tónico por poco que haya 
indicacion para el mis los casos recientes consecutivos á 
reumatismo, produce K efectos el uso interno del salicilato 
sódico. DA vo, 
El tratamiento (O debe adaptarse al concepto de la alteracion 
anatomico-p Qs de que depende el cuadro nosológico de la 
escleritis. S nto general, el uso de las compresas abrevia nota- 
AN uracion de la enfermedad, y más tarde se recurrirá 


S 


10 al masaje. Cuando el íris está complicado, se harán 
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instilaciones metódicas de atropina. Una indicacion para una inter- 
vencion operatoria me parece que existe tan sólo cuando hay un 
tumor de granulacion tuberculosa, debiendo operarse entonces tan 
pronto como esté asegurado el diagnóstico. Hágase una incision 
en la conjuntiva en el punto afectado y aplíquese una cucharilla 
cortante. En una goma de la esclerótica, este proceder sería tan 
absurdo como en una goma de la piel, si bien alguna que otra vez 
sucederá por equivocacion de diagnóstico, tomándose la goma por 
un absceso. 

$ 225. Como hemos hecho notar en el párrafo 209 las inflama- 
ciones graves de las partes anteriores de la úvea van acompañadas 
de focos de emigracion y hemorragias en el tejido de la esclerótica. 
que en muchos casos no se manifiestan por otro síntoma visible que 
las manchas de la córnea. Si se trata de alteraciones circunscritas 
de la esclerótica, ésta se encuentra de la misma manera que la cór- 
nea en la inflamacion séptica del ojo; la panoftalmía infiltrada de. 
numerosos corpúsculos de pus en todo su espesor y extension, es- 
pecialmente en las capas medias y en la vecindad de los vasos atra- 
vesantes. En las formas graves existe un derrame fibrinoso puru- 
lento en la cara interna, lo mismo que en la externa de la escleró- 
tica. La acumulacion de pus dentro de la cápsula, suele producir: 
una destruccion circunscrita de la esclerótica perforacion de 
los puntos más delgados que el resto como de las crestas de 
insercion de los músculos rectos. Cuando Qtrforacion ha tenido 
lugar, debe hacerse el tratamiento Ea se tratase de una cavi- 


dad purulenta, introduciéndose un o tubo de drenaje, dila- 
tando la abertura si es demasia echa ; más tarde puede re- 
sultar necesario extirpar prolifeMuefones de tejido de granulacion. 
Frecuentemente el punto 0 la perforacion habrá de verifi- | 
carse, se señala por una ña protuberancia amarillenta, de- 
biendo entonces hacer a incision en este punto. 
$ 226. La tul $ y la sífilis preséntanse, no solamente 
como tumores in Nos en la forma ya descrita de escleritis, sino 
tambien com ras de granulacion. 
Para el eljagnóstico clínico es decisivo el resultado de la explo- 
racion Al, puesto que tanto la úlcera tuberculosa como la go- 


| mos ĉe una forma más ó menos redondeada de fondo amari-- 


Wienia y bien circunscrita, aunque los bordes presenten 
unvaspecto corroido. Sin duda el asiento primario puede estar en la 


`O clerótica , pero más frecuentemente está en las partes de la úvea 


E O 
RS 


AFECCIONES DE LA ESCLERÓTICA. 309 


que corresponden á la zona anterior de la esclerótica, de modo que 


ésta queda involucrada secundariamente. En la úlcera tuberculosa 
se descubren casi siempre tubérculos en el íris ó en el ligamento 
pectíneo, mientras que el goma suele presentarse aislado en la 
esclerótica; de todos modos existen los fenómenos de una inflama- 
cion simultánea del íris. Cuanto más cerca las úlceras estén del 
borde de la córnea, en tanto mayor grado se produce una infiltra- 
cion gris ó amarillenta de la parte respectiva de esta membrana. 
Casi siempre el cuadro clínico corresponde á una afeccion exten- 
dida sobre toda la mitad anterior del globo ocular. El que un tu- 
mor de granulacion tuberculoso puede originarse tambien en la 
parte posterior de la esclerótica, lo demostró un caso de tuberculo- 
sis crónica general con desenlace fatal. Con el oftalmoscopio se 
veía una prominencia hemorrágica de la retina en el cuerpo vítreo, 
y en la autopsia se encontró la retina y coroides contiguas disloca- 
das por una gran cavidad llena en parte de tejido de granulacion, 
detritus y materia tuberculosa, hallándose esta caverna poco más 
ó menos en medio del espesor de la esclerótica. 

El pronóstico es tanto más desfavorable cuanto más involucrada 
esté la úvea y cuanto más cerca del cuerpo ciliar se halle la úlcera. 
El desenlace final puede ser la atrofia de todo el ojo. Muy pronto 
debe empezarse un tratamiento apropiado, consistiendo ellkcal en 
la desinfeccion de la úlcera, cubriéndose de iodoformo he mosa, 
ademas de prescribirse un tratamieuto general antiiffico, mien- 
tras que en la úlcera tuberculosa debe practicar raspadura. 

Tumores leprosos con opacidad de la córn bsérvanse tam- 
bien en la esclerótica, que ademas puede Qvadida secundaria- 
mente desde el ligamento pectíneo ó gO parte anterior de la 

O 


úvea. Tambien el lupus de la conjunt uede propagarse á la es- 
clerótica. 

§ 227. Una hipertrofia pig ia (melanosis ) se observa en 
la esclerótica como defecto Ve to, en forma de manchas suel- 
tas ó agrupadas, general 0 entre los puntos de paso de los va- 
sos ciliares. Las mancHas pPfesentan un tinte gris-sucio ó violáceo, 
afectando unas veceyambos ojos y otras veces uno solo. Cuando es 
unilateral se perc 41 mismo tiempo una coloracion oscura sor- 
prendente del Se muchas veces se ha encontrado fuertemente 
TNN pila óptica. Parece que los puntos más pigmenta- 
dos puedẹęn constituir un terreno favorable para el desarrollo de 


tum lanóticos de la úvea. 
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Una alteracion de color muy parecido se presenta tambien en la 
esclerótica cuando se trata de una atrofia de la misma, sólo que 
entonces depende del traslucimiento de las partes pigmentadas 
detras del punto atrofiado. Greneralmente va acompañada de una 
alteracion de forma, de ectásia ó estafiloma. 

Entre otras alteraciones de color de la esclerótica hay que men- 
cionar aún el tinte amarillento que ofrece en la ictericia general y 
en los casos de extravasacion abundante en el interior del ojo, que- 
dando en este caso el cambio de color limitado al ojo respectivo. 

Una hipertrofia del tejido conjuntivo esclerotical, manifestán- 
dose en un aumento de grosor al triple ó cuádruplo, obsérvase en 
las afecciones graves de la úvea, que se acompañan de la atrofia 
del ojo. Una degeneracion calcárea de los haces de tejido conjun- 
tivo.se observa tanto en este caso como tambien en calidad de al- 
teracion senil y tal vez tambien una degeneracion grasosa como en 
el gerontoxon de la córnea. Con la edad avanzada disminuye la 
elasticidad de la cápsula, que se hace rígida, debiendo conside- 
rarse como consecuencia de esta rigidez la fuerte retracion del lla- 
mado colapso de la córnea con evacuacion parcial del contenido del 
ojo (véase $ 217). ps 

$ 228. En cuanto á los tumores , han de mencionarse como con- 
génitos las telangiectasias y dermoides, que al misto tiempo afec- 
tan á la córnea (véase $ 213). Los tumores idos primarios 
de la esclerótica son sumamente raros, habié@yse observado fibro- 
mas que partían de la cara externa de clerótica, ofreciendo 
los síntomas de un tumor de la órbit Q osteoma del volumen de 
un guisante entre las inserciones de músculos rectos superior é 
interno, y sarcomas que á veces A n partir simultáneamente de 
la esclerótica y de la coroide as frecuentemente la esclerótica, 
despues de resistir mucho_tiémpo á los tumores intraoculares, es 
perforada en un punto De cual el tumor se propaga rápida- 
mente ; ó bien los ele s del mismo atraviesan los canales cir- 
cunvasculares, de ándose el tumor en la cara externa de la es- 
clerótica, al tiempo que en el del tejido de la órbita. Tam- 
bien en los meltríomas de la coroides la esclerótica se presenta infil- 
trada de 1 rosas células neoplásticas ó pigmentarias , sobre todo 
en la dad de los vasos. 

SS . Cuerpos extraños se encuentran muy rara vez en la escle- 

A , quedando metidos en las capas superficiales, como v. g., los 
¿o de pólvora, y ocultados al principio por la sangre derra- 


AFECCIONES DE LA ESCLERÓTICA. 311 


mada en la conjuntiva, trasluciéndose más tarde y pudiendo per- 
manecer tranquilamente sin producir otras consecuencias. Gene- 
ralmente los cuerpos extraños quedan rechazados por la elasticidad 

i de la cápsula, ó si su forma , tamaño y consistencia lo permiten, 

| como V. g., las pequeñas partículas puntiagudas y duras de acero, 
laton ó piedra atraviesan la esclerótica penetrando en las membra- 
nas internas del ojo y el cuerpo vítreo. En casos no muy raros, un 
cuerpo extraño, penetrando:en cualquier punto de la superficie an- 
terior del ojo, puede atravesar el cuerpo vítreo é implantarse en el 
punto opuesto de la esclerótica ó atravesarla tambien aquí y alo- 
jarse en la órbita. 

Las heridas punzantes é incisas que se producen de la misma 
manera que las de la córnea (véase $ 218), se curan cuando afec- 
tan solamente las partes superficiales de la esclerótica, sin dejar ci- 
catrices visibles ni otras consecuencias. Despues de operaciones de 
estrabismo, se ha observado en el punto del desprendimiento de los 
tendones que penetran en el tejido esclerotical en ángulo agudo, el 
desarrollo de granulaciones á modo de botones, y en algunos 
casos raros la supuracion de todo el ojo producida por infeccion 
séptica. 

Cuanto más la herida penetre en la esclerótica hasta perforarla, 
más peligra el ojo entero, pero tambien tiene importancia unto 
en que se hace la herida , aunque no la extension de la ¿Como 
prueban las heridas pequeñas en el punto de transicj e la cór- 
nea en la esclerótica y su vecindad, así como 1 e afectan la 
region del cuerpo ciliar. Estas lesiones son m (aaan en los 
niños por poco cuidado en el uso de cuchi ijeras. 

| En semejantes casos, la retraccion de ladskatriz de color blan- 
| quecino intenso y vascularizado, es o desfavorable en abso- 
luto para la conservacion del ojo. 

Las diferentes consecuencias , S tados de inflamacion crónica 
en la region uveal, las alterkiges de la presion intraocular, las 
opacidades del cristalino an, tanto si se trata de cuerpos 
extraños, como de heridas punzantes ó incisas, de la índole de la 

lesion , del estado aşégjco del objeto vulnerante y de la no infec- 
cion de la herida. ~N 

Los pormenofÉ O; modo de sanar las heridas de la esclerótica 
no se sabe NA as perforantes son posibles dos maneras, segun 
las Po ue clínicas y anatomico-patológicas : una consiste 
en el 9 llo de un tejido cicatricial retráctil espeso, aumen- 
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tando al mismo tiempo el grosor de la esclerótica en la vecindad de 
la cicatriz, mientras que la otra ofrece un adelgazamiento de la 
parte vulnerada, cuyo aspecto presenta muchísima analogía con el 
de una parte en que hubo escleritis. Así, por ejemplo, he obser- 
vado en el ecuador de un ojo tres puntos equidistantes en un caso 
en que las tres puas de un tenedor habían perforado la esclerótica, 
hiriendo tambien el cristalino sin que resultaran malas consecuen- 
cias para el ojo. 

Cuando las heridas perforantes son más extensas, salen fuera 
al mismo tiempo partes de la coroides y de la retina, así como del 
cuerpo vítreo. 

El pronóstico resulta de lo dicho ; en cuanto ál tratamiento, los 
cuerpos extraños se han de quitar de la misma manera que los de 
la córnea. En las heridas punzantes é incisas deben limpiarse con 
líquidos desinfectantes los contornos del ojo y el saco conjuntival, 
y los bordes traumáticos de la conjuntiva deben suturarse y acaso 
igualarse si son dislacerados. Si por la herida salen pedazos de la 
úvea, debe hacerse la ablacion y colocarse un vendaje antiséptico 
que permanezca puesto por dos ó tres dias, á no ser que la lesion 
simultánea de otras partes del ojo haga necesario un cambio. Ade- 
mas, hay que prescribir el reposo, siendo más conveniente el decú- 
bito en cama. Algunos recomiendan tambien 1 ia de la herida 
esclerotical, pero en la mayoría de los cas rece suficiente la 
oclusion de la herida conjuntival. 

$ 230. Las contusiones de la escl 
directamente observables tan sólo cunstancias determinadas, 
fuera de las cuales los síntoma, fieren á las partes situadas 
dentro de la cápsula ocular. g consecuencia de la accion de- 
terminada de un agente ror(0) e presenta una solucion de conti- 
nuidad que se produce recuentemente en la vecindad del borde 
corneal superior ó PSU su parte interna en forma de un des- 
garro paralelo á q Órde. El desgarro puede alcanzar una ex- 
tension de 124 m, ofreciendo los bordes más ó menos irregu- 
lares y mantkniéndose en la inmediata proximidad del borde de la 


jóa producen fenómenos 


córnea á xpgrtándose del mismo á unos 2 mm. Segun la violencia 
del ch , puede quedar expelido el contenido del ojo como el 
cris o , el cuerpo vítreo , la retina, á través de la herida, por com- 


ó en parte, sucediendo esto más frecuentemente con el íris, 
què tambien puede presentarse simplemente enclavado en la he- 


hO) ida. A veces resulta tambien un desgarro de la conjuntiva por 
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encima de la herida esclerotical. Si no es así, el cristalino expelido 
puede quedar debajo de la conjuntiva. 

La accion de un agente romo se manifiesta más frecuentemente 
en forma de cornada, de rebote de un pedazo de madera, etc., ha- 
llándose el individuo con el cuerpo doblado. Por regla general, 
trátase de cuerpos voluminosos que vienen á chocar con gran vio- 
lencia contra el ojo en direccion de abajo á arriba, ó de afuera y 
adelante. 

De una manera análoga como en la cápsula ósea del cráneo, 
trátase aquí de una contrafisura ó contraruptura de la esclerótica, 
consistiendo el mecanismo de la produccion en que el ojo herido en 
la direccion mencionada por un cuerpo obtuso, es comprimido en 
el diámetro correspondiente; al mismo tiempo debe resultar, puesto 
que el contenido del ojo ha de considerarse como incompresible, 
una dilatacion compensante en un diámetro perpendicular á la di- 
reccion de la fuerza obtusa. Este diámetro va de arriba adelante, 
hácia abajo y atrás, designando el círculo que la esclerótica puede 
trazarse pasando por los dos puntos extremos, y el centro del ojo 
el sitio de la dilatacion mayor. Como la mitad inferior y posterior 
de este círculo está protegida por el contenido de la órbita, la ro- 
tura de la esclerótica deberá verificarse por delante y arriba en la 


proximidad del borde corneal. A 
Los estados consecutivos probables son los mismos he n las 


heridas incisivas perforantes, y tambien el tratamj ha de ser 
análogo. 
$ 231. El volumen y la forma de la cápsul ada por la es- 


clerótica, ofrecen las siguientes anomalía 

Como defecto congénito se observa ADA pequeñez ó mag- 
nitud (microftalmia y negalfeatmi y que deben considerarse 
como resultado de ciertas alteracigass Tel interior del ojo. 

En la microftalmia los piep on generalmente cortos y es- 
trechos, la abertura pequeĝğ estrecha como tambien la órbita, 
observándose ademas el amiento ó pequeñez de la córnea, 
poca profundidad de la(cápára anterior, coloboma del íris y de la 
coroides , dislocacignes, ú opacidades del cristalino. Tambien se han 
encontrado deforyadeTles del cráneo, sobre todo, estrechez. 

De la mism era que la microftalmia, va unida con una des- 
pr o js la megaloftalmia cuyas condiciones hemos des- 
crito ya ey e? párrafo 221. 

H é punto la prolongacion del eje ocular y la consiguiente 
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alteracion del grosor de la esclerótica, constituyen la causa de ano- 
malías de refraccion, queda expuesto en los párrafos 17 y 24. 

Como defecto congénito, lo mismo que adquirido, puede ofrecer - 
el ojo aquel estado de pequeñez que se califica de atrofia ó de tisis, 
causado por afecciones inflamatorias, intrauterinas ó extrauterinas, 
de la parte uveal y necrosis de la córnea con sus estados consecu- 
tivos. Prescindiendo de las alteraciones particulares de estas enfer- 
medades, percíbense en la atrofia adquirida exteriormente unas de- 
presiones acanaladas más ó menos profundas, que empezando á poca 
distancia del borde corneal, se extienden hácia atrás entre las in- 
serciones de los músculos oculares y paralelas á la direccion de los 
mismos. Con esto se combina un considerable engrosamiento de la 
esclerótica, apareciendo la cápsula en un corte del ojo doblado en 
pliegues irregulares. 

Los adelgazamientos de la esclerótica con ectásia más ó menos 
considerable (véase fig. 53) se manifiestan frecuentemente ademas 
de la diferencia en su forma y figura por la ya descrita coloracion 
gris-azulada, hasta negro-azulada. El sitio alterado ha perdido 
tambien su resistencia siendo deprimible, si bien elástico, puesto 
que al cesar la presion recupera su posicion y forma anterior, lo 
que tiene importancia diagnóstica diferencial con respecto á los 
abultamientos de la esclerótica producidos por 
terna de tumores, sobre todo, melanóticos 
rancias de la esclerótica , reciben el nombr 
presentarse en variable forma y extensi 
puntos ; ademas los estafilomas pu 
circunscritos, ó bien confundié 
vecinas normales. 

$ 232. Tres son los punt e enferman principalmente, á sa- 
ber : 1.* la zona anterior(Hs la esclerótica entre el borde de la cór- 
nea y el ecuador; sen uador ; y 3.” el segmento posterior en la 
inmediata proxi čla insercion del nervio óptico. Los estafi- 
lomas del pri AS se presentan, ya como elevaciones redon- 
deadas pisifóimps, solitarias ó formando grupos (estafiloma anu- 
lar), ya (y una manera más difusa alrededor del borde corneal, 
como rg Y azul negro. A mayor distancia del borde corneal per- 
X AA veces en sus primeros comienzos unas prominencias re- 

s, en cuyo centro se nota un vaso ciliar, mientras que más 
e ofrecen el aspecto de puntos A ETA y presentan una 


jantes protube- 
stafiloma, pudiendo 
así como en diferentes 
destacarse perfectamente 
radualmente con las partes 


> rma más ó menos tortuosa (estafiloma cirsoide ). 
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Los estafilomas del segundo. grupo pueden alcanzar á veces un 
volumen tan grande, que el párpado se presenta prominente en el 
punto que corresponde á la parte afectada ; en este caso la atrofia 
de la esclerótica es tan completa que existe solamente una capa 
muy delgada y en algunos puntos toda la cubierta queda reducida 
á la conjuntiva. Estos estafilomas quedan generalmente limitados 
á algunos puntos, y cuando son poco desarrollados se descubren 
solamente cuando la direccion de la mirada ó 
la separacion de los párpados permite exami- 
nar las partes ecuatoriales de la córnea. En 
estos estafilomas, como en todos los de la es- 
clerótica, hay alteracion de las membranas 
adheridas á su cara interna, distendiéndose y 
atrofiándose los puntos respectivos. La fig. 53 
presenta una ectásia de la region ciliar con 
adelgazamiento de la esclerótica ; el cuerpo 
ciliar está fuertemente estirado y la parte an- 
terior prolongada hácia adelante, el íris adherido á la córnea, en 
la retina se ven hemorragias y la papila está excavada. 

El tercer grupo, el llamado estafiloma posterior 6 de Scarpa 
por haber este autor sido el primero que lo describió, produce la 
prolongacion del eje sagital y el desarrollo de miopía (véase Ñ 17 ). 

Como factor decisivo para la produccion de los estafil0Qs ebe 
considerarse la presion intraocular, sea normal, rr 


FIGURA 53. 


Cuando por las mencionadas alteraciones morbosas a producido 
un adelgazamiento de la esclerótica, la energíax(SXa presion nor- 
mal puede bastar para producir un estafil as causas de las 
alteraciones á consecuencia de las cuale te e desarrollar un 
estafiloma, prescindiendo de las menciop tia s en este capítulo que 
afectan primariamente á la S mencionarán en el capí- 
tulo de las « afecciones de la QO 


Vies ca del cristalino. 


$ 233. El cristalin 
tos morfológicos cé 
pletamente aisla 


que está uni N 
p S 


alía de la disposicion regular, toda, hasta la más in-- 


Q un cuerpo epitélico y posee como elemen- 
epitélicas y fibras especiales ; está com- 
r una membrana anhista, la llamada cápsula, 
as membranas oculares por medio de la zona de 
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significante solucion del enlace especial de las fibras del cristalino, 
y toda alteracion un tanto considerable de su estructura histológica 
ó de su composicion químico-física, tiene por consecuencia una per- 
turbacion de la calidad del cristalino de cuerpo transparente con 
refraccion regular, presentándose una opacidad, la llamada ca- 
tarata. 

Las alteraciones morfológicas, químicas y físicas que pueden pro- 
ducir una opacidad, son tan múltiples, que parece necesario que 
nos hagamos bien cargo de las condiciones normales del cristalino, 
sobre todo en vista de que se modifican grandemente por la edad. 

Las células epitélicas encuéntranse tan sólo debajo de la parte 
anterior de la cápsula, mientras que las fibras del cristalino no son 
otra cosa que células fibrosas prolongadas, debidas á una evolucion 
especial de las células epitélicas.- 

El desarrollo del cristalino se verifica de modo que las células 
epitélicas transformadas en fibras quedan reemplazadas por la for- 
macion de células nuevas, que segun el tipo de la division nuclear 
indirecta, se producen en puntos diseminados de toda la cara in- 
terna de la mitad anterior de la cápsula, mientras que las células 
fibrosas se desarrollan de las células epitélicas, situadas en el ecua- 
dor y un poco detras del mismo. Desde el límite del epitelio avan- 
zan las células para convertirse en fibras, PEN que las primi- 
tivas van prolongándose á medida que se a e la superficie. 
Al principio dirigen su concavidad hácia 
tiran, formando arcos convexos hácia 
meridionales resulta una figura de 
marginal. A medida que las cé Qpitólicas se prolongan los nú- 
cleos se parten, formando agga M una zona situada poco más 
ó menos en el ecuador del lino con la convexidad hácia atrás, 
pero que no tarda en co S so hácia dentro en una zona con la 
convexidad hácia del 7 Así resulta una tira en forma de $, la 
zona nuclear d SÍ ó arco nuclear de Becker. Los núcleos 
pasan gradual de la forma esférica á la elíptica, se hacen 
más largos «plgTos, presentándose los fenómenos de la muerte del 
núcleo LE ronto como una fibra ha llegado con sus dos extremos 


, poco á poco se es- 
, de modo que en cortes 
ellino, llamado torbellino 


á un tr strellado, pues durante su crecimiento las fibras de la 
mis ya se encuentran formando figuras regulares, triradiadas 


sara del cristalino), cuyos centros están en los polos y cuyos 
SS log encierran un ángulo de 120%. En los recien nacidos la cara 


nterior del cristalino presenta un radio dirigido verticalmente há- 


AFECCIONES DEL CRISTALINO. SIZ 


cia arriba, mientras que los otros dos se dirigen lateralmente hácia 
abajo ; en la cara posterior se observa una dislocacion de los radios 
de un ángulo de 60%. Pronto, despues del nacimiento, la estrella 
empieza á tomar una forma más complicada, siendo probablemente 
los procesos de acomodacion la causa del desarrollo de radios se- 
cundarios en la vida extrauterina. Tambien en su diámetro ecua- 
torial experimenta el cristalino un aumento considerable de 6 á 10 
milímetros, mientras que el diámetro sagital, ó sea el eje del cris- 
talino, permanece casi invariablemente de 4 á 4,5 mm. Quedando, 
pues, paralizado el crecimiento en la region sagital, el cristalino 
del feto y del recien nacido se distingue del cristalino del adulto: 
por su forma esférica. 

Con el crecimiento va unida una metamórfosis regresiva fisioló- 
gica que es propia de las células epitélicas en general. Las fibras 
jóvenes ó nuevas empujan, bajo una presion cada vez mayor, á las 
antiguas hácia el centro del cristalino, sufriendo alteraciones que 
explican la diferencia entre la corteza y el núcleo. La parte extrema 
de la corteza ostenta fibras perfectamente lisas, relativamente 
gruesas, en forma de prismas hexagonales regulares, que tambien 
son más blandas y más jugosas. Las fibras del núcleo son más en- 
jutas, más resistentes, aplanadas y desprovistas de núcleos, presen- 
tando prolongaciones dentadas debidas á la contraccion atrófica. 
Cada fibra consta de una masa blanda central, DRU 
capa cortical más espesa, de la que sale aquélla cuand a com- 
prime, en forma de glóbulos de albúmina, NS bra como 
una especie de tubo. El medio de union de O ntes fibras es 
una sustancia conjuntiva que durante la vid blanda y se en- 
cuentra, tanto entre el epitelio, la cáps erior y las fibras, 
como entre éstas y la oso posteriopign las suturas. 

En la edad avanzada disminuye ellwimero de los núcleos del 

acen más exíguas, manifes- 
alidad en el torbellino, en el 
Ys cada vez menor. Ademas, las 


una 


arco nucleado, sus dos curvaturas 
tándose la misma disminucion 


cual entra un número de c 
fibras se endurecen, ad 
aumento de poder refrinreñte. 

En las diferentéxGlados la altura de las células capsulares 
guarda una pro n distinta con el grosor de la cápsula. En el 
recien nacido tura de las células del polo anterior es igual al 
grosor de l Ni á medida que la edad avanza, aumenta el 
grosor, cápsula anterior y de las células de la misma, sobre-- 


un tinte amarillento y presentan un 


NN 


O 
Y 
SU 
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pujando pronto el grosor de la cápsula, la altura de las células y 
más tarde el cuerpo celular empieza á encogerse. Esta disminucion 
de altura depende probablemente de la presion intracapsular que 
ejerce el cristalino mientras crece. 

$ 234. La formacion patológica de células nuevas dentro de la 
cápsula intacta tiene su punto de partida siempre en las células 
que existen normalmente en el epitelio capsular, las células del 
torbellino y tal vez tambien de las células ya convertidas en fibras. 

“Las células capsulares pueden proliferar, desarrollándose células 
nuevas en una forma parecida á un cono cancroide (véase fig. 54); 


Fic. 54. — K cápsula ; E epitelio capsular ; W proliferacion. 


semejante proliferacion puede sufrir en gran parte la degeneracion 
hialina ó coloide, tratándose al principio de una transformacion de 
los núcleos y luego de las células enteras. Este es uno de los pro- 
cesos que producen el aspecto microscópico de geodas ó drusas hia- 
linás, consistiendo la otra posibilidad en que primero se forman las 
drusas y luego sigue la produccion de células. La, células nuevas 
no están al mismo nivel con el epitelio capsu ido que suben por 
los bordes de la drusa como por un talus 

En otros casos, la produccion de cé 
dida de la formacion de excrecenci 


nuevas puede ir prece- 
cuerpo protoplasmático 


Fra. 55. — K cáxsulA; W tejido entre una capa gruesa y otra delgada de la cápsula ; 
© E estrato ténue de la cápsula con el epitelio. 
+ 


de RON enviando algunas de éstas largas prolongaciones 
Se . . . 
hiaNix», de forma muy delicada, entre el epitelio y la cápsula pro- 


4 nte dicha, por lo cual el primero queda á veces despegado - 


ésta en gran extension, desprendiéndose en algunos casos una 
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delgada capa interna de la cápsula anhista, de modo que resulta un 
verdadero desdoblamiento de la cápsula (véase fig. 55). Hay que 
suponer que las prolongaciones de las primeras células nuevas que 
penetran en la cápsula acaso despues de un previo reblandecimiento 
del punto respectivo. El tejido que se intercala (véase fig. 55 W) 
es fibroso y contiene núcleos en disposicion bastante regular. 

Ademas, se encuentran concreciones calcáreas alrededor de los 
elementos celulares, cristales de colesterina y unas escamas hiali- 
nas ó coloides de un poder refringente especialmente fuerte. 

Entre el epitelio de la cápsula y esta misma encuéntranse unas 
superposiciones hialinas en forma de mazas, que deben interpretarse 
como secreciones hialinas ó como prolongaciones del cuerpo celu- 
lar. Las células de que parte esta evolucion pierden pronto $us 
contornos y desaparecen del todo, como en general la hialina debe 
considerarse muchas veces como producto de células que van á 
desaparecer. Semejantes alteraciones pueden presentarse en varias 
capas, de modo que de dentro afuera se-perciba primero un epitelio 
regular y luego un tejido fibroso muy refringente, conteniendo nú- 
cleos diseminados de otros cuerpos amorfos. 

Como en condiciones normales la cara interna de la cápsula pos- 
terior carece de epitelio en estados patológicos, á veces se reviste 


de una cubierta de células epitelioides, que frecuentement deja 
desprender de la cápsula en forma de pedículo. Parece im- 
pulso para la formacion de la misma estriba en el e iento su- 


perficial del epitelio anterior; pero esto podrá sketer tan sólo 
cuando ya no existe el torbellino cristaliniano ó ondiciones me- 
cánicas han cambiado de manera que las-.eWihs nuevas pueden 
pasar á la cápsula posterior sin excesiva r encia. 

Una alteracion muy particular se nta en forma de células 
vesiculosas, que no faltan en ningu riedad de catarata. Deri- 
van del epitelio normal de la cá anterior, del patológico de la 
posterior y de las células de , Ó bien proceden de las fibras 
ya perfectamente desarrol . Las células grandes son las que 
sobre todo propenden á generacion ; los núcleos ofrecen todos 
los signos del desprendimiénto gradual, los contornos de las células 


+ . $ . 
desaparecen y el ido de las vecinas se confunde en una masa 
de aspecto. ho eo. Provisionalmente podrán calificarse estas 
células AS s de hidrópicas. De vez en cuando obsérvanse en 


circunsta S normales unos huecos entre las fibras del cristalino, 
SS diciones patológicas, se encuentra un extenso sistema 
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de lagunas, formado por la separacion regular de las fibras y lleno 
de un líquido transparente, mientras que más tarde se perciben 
entre las capas de fibras separadas glóbulos de albúmina coagulada. 
Cuando existe semejante distribucion ó acumulacion de líquido, 
las fibras se presentan afectadas de opacidades moleculares punti- 
formes ó contienen gotas más refringentes. Los contornos de las 
fibras son redondeados ó las fibras presentan estrías transversales, 
están entumecidas y se perciben transiciones á tubos cilíndricos. 
Finalmente, combínanse los fenómenos de la destruccion, disgre- 
gacion y metamórfosis regresiva, á saber: dislocacion de las capas, 
roimiento y rotura de algunas fibras, glóbulos de albúmina más ó 
menos numerosos, disgregacion molecular, gotas de grasa, granos 
de cal y cristales de colesterina. 

$ 235. Las análisis químicas recientes del cristalino han encon- 
trado que contiene de 60 á 63 por 100 de agua, de 34 4 37 por 100 
de sustancias albuminóideas (globulina), 0,23 por 100 de lecitina, 
0,22 por 100 de colesterina, 0,29 por 100 de grasas, 0,59 por 100 
de sales solubles y 0,19 de insolubles. Aunque sería muy conveniente 
disponer de análisis comparadas del cristalino en estado sano y en- 
fermo en mayor número que hasta ahora, sin embargo, puede con- 
siderarse como un hecho establecido que una alteracion de la com- 
posicion físico-química puede provocar una opacidad. Si se hace 
congelar un cristalino extirpado ó si se aplicare el ojo de un 
animal vivo una bolsa de hielo, se produce coloracion blanca 
con pérdida de la transparencia ; E el influjo del frio, el 
cristalino se vuelve claro, perdiendo gran cantidad de agua. 
Ni la llamada agua de congelacion W sola, ni la pérdida de la 
cantidad de agua, pueden Ae opacidad, pues en este úl- 
timo caso, ésta Bober: persiske àun despues de cesar la accion del 
frio. Deben, pues, existir cof )inaciones químicas especiales que se 
yez trátase de combinaciones de albú- 
mina y grasa, apoya sta suposicion la observacion de hor en 
muchos animales 8 nacidos la parte central del cristalino, 
filtrada de g d un tinte blanco lechoso cuando se E 

martes baja, mientras que se aclara inmediata- 


coagulan por el frio. 


expone á una 


mente c la temperatura vuelve á subir. 
G)recido se observa por la accion del cloruro sódico ó en 
+ . . . . . . 
g e una sal muy difusible introducida en el saco conjunti- 


VO linfático de una rana. Por el proceso de difusion penetran en 
cristalino cantidades mírima de la sal, mientras que .se le sus- 
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+ 
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traen cantidades relativamente mayores de agua. La opacidad que 
resulta no puede explicarse simplemente por la pérdida de agua, 
sino que se debe tratar de una combinacion química especial, 
puesto que la opacidad desaparece bajo el influjo de una tempera- 
tura más elevada. Por otra parte, los experimentos demuestran 
que las opacidades dejan de presentarse cuando antes se ha qui- 
tado al cristalino una cantidad considerable de agua por la deseca- 
cion, como tampoco se presentan en aquellas partes del cristalino 
que tienen menos agua, v. g., el núcleo. Parece, pues, que una 
cantidad determinada de agua, es indispensable para la aparicion 
de opacidades. Todos los influjos que producen la coagulacion de 
la albúmina, pueden provocar tambien la opacidad del cristalino, 
pero en este caso ya no es posible la aclaracion. Parece que en los 
cristalinos acataratados de la edad avanzada, la proporcion de 
agua es mayor y la de las sustancias albuminoideas solubles en 
agua y ácido carbónico es menor, y tal vez ya durante la vida una 
parte de las sustancias albuminoideas ha sufrido una modificacion 
haciéndose insoluble. Tambien se ha encontrado mayor cantidad 
de colesterina, acaso como producto de metamórfosis de la sus- 
tancia albuminoidea del cristalino. | 

Las alteraciones físicas se presentan á medida que la gdad 
avanza, aumentando el peso y volumen del cristalino, ¿Qu se 
dice que la aparicion de la catarata en la edad provect a 
dida de una disminucion de volumen. Ademas, por érdida de 
agua que empieza en las capas más internas y, 160) antiguas, y 
progresa hácia la periferia, el cristalino se h ás seco y más 
duro de dentro á afuera. Estas modificacif o acompañadas 
de la pérdida de la incoloridad ; en el ter decenio de la vida se 
manifiesta ya una coloracion amarillentíAel núcleo que va aumen- 


tando incesantemente, aunque no misma progresion en todos 
los cristalinos. El poder refring los cristalinos opacos parece 
que oscila en límites conside , siendo á veces mayor en la sus- 


Pad 


tancia cortical que en el ó viceversa, mientras que se supone 
que en la edad avanzada Ce aumento del poder refringente 
desde la periferia hál centro se compensa, pasando el cristalino 
á ser un cuerpo (eéneo con el índice de refraccion del núcleo. 


La nutri 


RS el cristalino se verifica por una circulacion que 
penetra prok3btemente en la region ecuatorial entre las láminas de 


la zona inn, pero para los elementos figurados la cápsula es 
co Man nte impermeable en estado normal, 
Cot —Manual práctico de Oftalmologta. 21 
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Un aumento de la proporcion de partes orgánicas é inorgánicas 
del cuerpo vítreo ó una anomalía cualitativa del mismo, colocaría 
al cristalino en condiciones anormales de nutricion, y si las mismas 
alteraciones existiesen en el humor acuoso, podrían considerarse 
como resultado de una perturbacion del metabolismo del cristalino. 
Las análisis exactas de estos humores de ojos con afeccion del cris- 
talino, podrían contribuir mucho para aclarar los procesos patoló- 
gicos del cristalino. Por ahora se cree que, en condiciones patoló- 
gicas, el humor acuoso contiene más albúmina que normalmente. 

$ 236. La opacidad puede presentarse en los puntos más dife- 
rentes del cristalino, siendo muchas veces importante el sitio de la 
opacidad para comprender la causa de la misma. Distínguese en 
primer lugar la catarata capsular de la lenticular, pudiendo ésta 
ser cortical, sea de la parte anterior, posterior ó ecuatorial , ó bien 
nuclear. Cuando la opacidad comprende el núcleo lo mismo que la 
corteza, se dice que la catarata es total. Las opacidades que se 
observan en el eje del cristalino, se llaman cataratas centrales ó 
axiles, y pueden ocupar, sea el centro del cristalino, sea el polo 
anterior ó posterior, afectando en este último caso ó la cápsula ó 
la corteza, distinguiéndose con respecto á esto una catarata polar 
anterior y otra posterior. 

Los términos catarata parcial y total, A tan sólo 
hasta cierto punto, pues toda catarata tomÑe parcial durante 
algun tiempo de su desarrollo, de modo podemos calificar de 
parciales tan sólo aquellas opacidade cristalino que, segun la 
experiencia clínica, permanecen es arias durante toda la vida 
ó al menos durante años, o) or lo tanto, equivalentes los 
términos catarata parcial yge onaria por un lado, y catarata | 
total y progresiva por otr K 

Menos importantes 3 


o. 

a el diagnóstico de las causas de la opa- 
cidad que el sitio de Risma, son su color y su forma que, sin em- 
bargo, son cuali RI e han de tenerse en cuenta en la aprecia- 
cion de la consi ia de las cataratas totales, si son duras , blan- 


das ó líquidas. 

Come {lones generales para esta apreciacion sirven los siguien- 
tes : en primer lugar la edad del enfermo, pues con- 
fot. SS aumento gradual de la consistencia del cristalino en 
Quico normales, ofrece tambien el cristalino opaco en la 
edad avanzada una consistencia más dura que en la infantil ó juve- 


Sa En segundo lugar debe considerarse el tinte, que puede ofre- 
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cer todos los matices entre gris ó blanco intenso y pardo negro- 
oscuro. Cuanto más el color se acerca al blanco, más blanda es 
la catarata, y cuanto más amarillo ó pardo haya en la mezcla más . 
dura será la catarata. Por otra parte, el blanco puro mate ó bri- 
llante es indicio de una consistencia muy espesa parecida á la cera 
ó áun fibrosa. En cuanto á la forma de la opacidad debe mirarse sl 
se presenta en algunos puntos, más ó menos deslindable ó di- 
fusa y de aspecto uniforme. Cuanto más pronunciado sea este úl- 
timo carácter, más blanda será la catarata, pudiendo la sustancia 
cortical estar convertida en una papilla ténue con dislocacion del 
núcleo duro (catarata morgagniana ). Las opacidades circunscritas 
tienen diferente forma, presentando estrías, triángulos, puntos, 
nubes ó glebas, encontrándose á veces todas estas formas al mismo 
tiempo 

Cuanto más anchas ó extensas se presenten las opacidades cir- 
cunscritas, más blanda será su consistencia; esto se observa espe- 
cialmente en las estrías triangulares, que se destacan todavía más 
por una especie de brillo sedoso. El ancho de la base dirigida hácia 
la periferia y la exigiiidad ó casi falta completa de espacio libre en- 
tre los diferentes triángulos, son factores decisivos para la aprecia- 
cion de la consistencia de la catarata. 

El cambio de consistencia implica muchas veces una A 
del volumen del cristalino opaco, produciendo las ca (as blan- 
das la impresion de entumecimiento y las duras de«ékcogimiento. 
Esto se manifiesta principalmente por alteracj ') que forzosa- 
mente han de presentarse en la vecindad deLerfgdalino por el incre- 
mento ó decrecimiento de su volumen. En Ns ZLataratas blandas el 
cristalino está fuertemente arrimado á ra posterior del íris, no 
distinguiéndose ningun espacio libre entre la cara anterior del cris- 
talino y el borde de la pupila, p ndo hasta dislocado un poco 
adelante todo el plano del írig, r consiguiente, disminuida la 
profundidad de la cámara a r. En cambio ésta resulta más pro- 
funda y mayor la Prados tre el borde pupilar y la cara ante- 
rior del cristalino, cuande” hay encogimiento de éste, pudiéndose 
entonces inspecciol Oh cámara posterior examinando el ojo de 


lado, viéndose RO íris echa una sombra densa sobre el cris- 


talino. N 

$ 237. Du de las opacidades del cristalino se hace á la 
luz lat á la refleja (véase $ 51). Para poder inspeccionar 
MS cristalino en toda la extension posible, debe dilatarse la 
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pupila por instilacion de atropina en el saco conjuntival. En el em- 
pleo alternado de la luz directa y refleja en la exploracion del 
_ mismo ojo, se concentran los medios de comprobar con exactitud 
la presencia de opacidades del cristalino. Es verdad que, sobre 
todo con alguna práctica, se pueden apreciar correctamente á sim- 
ple vista, no solamente las cataratas totales completa ó casi com- 
pletamente desarrolladas, sino, en ciertas circunstancias, hasta las 
cataratas parciales; pero en individuos viejos no debe diagnosti- 
carse una catarata simplemente porque se percibe una opacidad 
detrás de la pupila, puesto que la modificacion senil de las fibras 
lenticulares por sí sola puede determinar un color gris pronunciado. 
En los niños y los jóvenes se observa á veces un reflejo gris claro 
cuando en la iluminacion lateral se hace caer el vértice del cono 
luminoso exactamente en el centro de la pupila. En los individuos 
de veinte á treinta años la cara anterior del cristalino se caracte- 
riza por un ligero brillo sedoso, que en vista de la estriacion radial, 
debe referirse á las capas anteriores de la sustancia lenticular. 

A los treinta años empieza á presentarse cierto reflejo amarillento | 
en la profundidad del cristalino, que depende de la esclerosis del | 
núcleo, y va aumentando en intensidad á medida que el individuo | 
avanza en años. Asimismo toma cada vez más incremento el reflejo | 
sedoso, presentándose distintos el núcleo y la goekteza, pareciendo 
el primero envuelto en una nube esférica d ornos confusos. A 
veces el núcleo se marca á la luz refleja, cuerpo esférico rojo 
oscuro; pero si se hacen movimientos él oftalmoscopio, cambia 
el sitio de los contornos del núcle te fenómeno debe conside- 
rarse como signo de la reflexio , por la cual se destaca de la 
corteza el núcleo hecho REN o y por esto más reflejante. | 

Sin embargo, es admisi} l diagnóstico de catarata tan sólo 
cuando el examen á la Wa refleja demuestra la opacidad de aque- 
llos puntos que á 1 directa presentaban un reflejo gris ó de 
otro color. SS luz proyectada en el ojo por medio del oftal- 


p 


moscopio tigae(Q)* pasar á su regreso por partes que no son 
permeables la luz, éstas aparecerán oscuras, negras, y enton- 


ces se PE decir que existe una catarata. 
En Ey as condiciones puede percibirse el borde del cristalino; 


SS lateral se presenta como anillo brillante amarillento, y ála 
efleja como una faja anular oscura. Esto depende de la reflexion 
total en una zona angosta de la luz directa al pasar del cristalino 


ho) l cuerpo vítreo, cerca del ecuador, y de la luz refleja al pasar del 


se 
KO 
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cristalino al humor acuoso en el mismo punto. Este anillo ó márgen 
se hace más ancho por la acomodacion y en aquellos puntos que 
correspondan á desgarros de la zona de Zinn. 

La luz refleja pierde su importancia para el diagnóstico de la 
catarata cuando una opacidad intensa del cristalino impide la reful- 
gencia de la pupila; en semejantes casos el oftalmoscopio obrará 
naturalmente tan sólo de la misma manera que la iluminacion la- 
teral. 

Para hacer el diagnóstico diferencial de las opacidades del cris- 
talino y de otros medios trasparentes, sirve sobre todo el oftalmos- 
copio. Ya antes (véase $ 51) hemos dicho que las opacidades de la 
córnea , del cristalino y del cuerpo vítreo se cubren en una posicion 
determinada de la línea visual. Sin cambiar la direccion de la mi- 
rada se pasa lentamente á otra posicion de la cabeza y del oftal- 
moscopio ; las opacidades situadas á diferente profundidad, alteran 
su distancia aparente de unas á otras y tambien con respecto al 
borde de la pupila. Solamente las opacidades situadas en' el plano 
pupilar mismo, como las de la cápsula lenticular, guardan su distan- 
cia al borde pupilar. Segun que las opacidades se hallen más ade- 
lante ó más atrás, se acercarán de la parte del borde pupilar co- 
rrespondiente ú opuesta á la direccion del movimiento del oftalmos- 
copio. Si se mueve el ojo que se examina, mientras que el del ob- 
servador permanece quieto, dichos cambios de posicion sep rva- 


rán en sentido inverso. Q 
Para comprobar la presencia del cristalino en el o pupilar, 
podemos servirnos de las imágenes reflejas de os superficies 


del cristalino , las llamadas imágenes de PuzkkYy"Sanson. Esto es, 
sobre todo, conveniente cuando hay que OS nar si una Opaci- 
dad de la vecindad de la cápsula poster está delante ó detrás de 
la misma. Por la opacidad de la sustanviá lenticular desaparece en 
el punto respectivo la imágen re ó resulta más ó menos con- 
fusa ; si la opacidad está en e o vítreo inmediatamente de- 
trás del cristalino, la imá Naltará más clara y más distinta. 
En la opacidad difusa stalino, mientras que la imágen cap- 
sular anterior puede hactr$e perceptible en todas partes, la poste- 


2 


. + . . 
- rior desaparece del ó se presenta confusa y al mismo tiempo 


con cierto lustr Qo ó hasta rojo de sangre. Este fenómeno se 
explica por ANY ujo de los medios opacos ó enturbiados sobre la 
luz mixta Ni 

$ za síntomas subjetivos de una opacidad del cristalino 
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consisten esencialmente en los que provoca el grado de perturba- 
cion de la vista que determina. Al principio los enfermos tienen á 
veces deslumbramientos desagradables, más tarde dicen que los 
objetos les parecen confusos como envueltos en niebla, y finalmente 
dejan de distinguir los contornos de los objetos. Nunca, empero, 
cesa del todo la percepcion de la luz aun en la opacidad total más 
espesa del cristalino. Si un enfermo de catarata deja de percibir la 
luz, deben existir simultáneamente otras circunstancias que dificul- 
tan ó imposibilitan la funcion visual. Por esto, para el pronóstico 
del éxito de una operacion, es importantísimo en las cataratas to- 
tales practicar un examen esmerado de la percepcion cuantitativa 
de luz. La de una vela se distingue aún por término medio á la 
distancia de 8 á 10 m, y las investigaciones con el fotómetro de 
Förster (véase $ 40) han demostrado que los ojos que dejan de 
percibir la luz de la intensidad fotométrica de 32 mm deben consi- 
derarse como enfermos de otra afeccion. Por punto general pueden 
considerarse como signo de opacidad completa del cristalino cuando 
el enfermo, de espaldas ála luz, no acierta el número de dedos que 
se le presenten. 

La percepcion de colores no sufre menoscabo, pero se modifica 
segun la coloracion del núcleo; si éste es amarillo ó pardo, el en- 
fermo de catarata verá los objetos como un sano los vería á través 
de un vidrio amarillo ó pardo. Cuanto más int sea el color del 
cristalino, más luz azul quedará absorbida. 

Tambien debe practicarse una determi 
visual, sea por medio de la vela encen 
tes direcciones delante del ojo acat 
exactamente el punto en que la, 
pio proyectando luz en el O; diferentes lados. Al mismo 
tiempo se investiga si existe Y cotomas centrales. 

En las cataratas parcig@ès las perturbaciones de la vista son dis- 
tintas segun el asient Si enfermedad , si central ó periférico, y 


exacta del campo 
, moviéndola en diferen- 
o é indicando el enfermo 
a por medio del oftalmosco- 


segun su densida ension. Las cataratas parciales, cuando 
son pequeñas O éricas, influyen poco ó nada en la capacidad 
visual, pero dado son más extensas se presenta astigmatismo del 
cristalino, Es opacidades espesas axiles modifican la intensidad 
lumino las imágenes retinianas y la claridad de las mismas si 
no Kien deslindadas ó enteramente intransparentes. Si las ca- 
t $ axiles son muy grandes, merman considerablemente la 
Apa visual, las estriadas sobre todo por la difusion de la luz. 
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Al principio de una catarata total se manifiesta muchas veces una 
miopía aparente, acercándose los objetos de cierto tamaño más al 
ojo para poderlos distinguir. Esto depende de que por la aproxi- 
macion del objeto los círculos de difusion crecen más lentamente 
que el tamaño de las imágenes, aunque éstas sean inexactas. Al 
principio de la catarata total obsérvase tambien á veces una polio- 
pía monocular aumentada por astigmatismo irregular, obtenién- 
dose una mejoría de la agudeza visual por el uso de la hendidura 
estenopéica. Por regla general en la catarata disminuye primero la 
agudeza visual para la distancia, y luego poco á poco tambien 
para los objetos cercanos. Tambien parece que se produce una 
miopía verdadera á consecuencia de la modificacion del índice de 
refraccion. 

En las cataratas parciales é incipientes la acomodacion es siem- 
pre limitada ó enteramente suspendida. Conforme á las condicio- 
nes ópticas, resulta la imágen del fondo del ojo, y por poco que 
la opacidad del cristalino permita la inspeccion, debe practicarse 
un examen detenido del fondo del ojo con el oftalmoscopio, sobre 
todo de las partes periféricas. 

$ 239. Las causas de las opacidades del cristalino son muy va- 
riables. Los hechos inducen cada vez más á buscar la importancia 
clínica de la catarata en la circunstancia de que frecuentemente 
representa la manifestacion más precoz y más notable dexipajper- 
turbacion general de la nutricion. Si en el ojo no se N vubren 
causas directas de la bilateralidad de la o o vasion de 
ambos ojos debe considerarse como debida á 9 te causa ge- 
neral. En cada caso de catarata debe OS na exploracion 
general del enfermo, examinándose el as oie, los 
órganos circulatorios, y efectuando repsiWas Da: un examen mi- 
nucioso de la orina con respecto á su densidad , cantidad y presen- 
cia de albúmina y azúcar. 

En muchos casos la causa d; opacidades del cristalino es- 
triba en trastornos locales d Nirculacion y otras afecciones del 
ojo, sobre todo de la co , pero en muchos otros casos, sobre 
todo de opacidades | congéritas, las causas son todavía descono- 
cidas. 

En cuanto á ¿gin de nutricion, tanto las generales 
como las lo emos de imaginarnos que se trata de alteracio- 
nes de los ju Lp be del cristalino referentes á la can- 
dad Qeslguibucion ó la calidad química. En los procesos de di- 


O 


| AO 
| V 
$ 


328 MANUAL PRÁCTICO DE OFTALMOLOGÍA. 


fusion que se verifican, no solamente entre el cristalino en con- 
junto, sino tambien entre las diferentes fibras lenticulares, es de 
presumir que la alteracion de la cantidad va acompañada de un 
cambio de calidad química y viceversa. El influjo de un jugo alte- 
rado producirá un cuadro clínico distinto, segun que el cristalino 
sea afectado en el período de crecimiento ó de endurecimiento. 
Tambien influirá la rapidez con que obre la alteracion , el sitio que 
afecte y el estado morfológico del cristalino. Todo lo dicho se re- 
fiere naturalmente á los cristalinos que tengan la cápsula intacta ; si 
ésta se abre, resulta la posibilidad de la invasion de partes extra- 
ñas de diferente índole. 

Dos grupos principales de opacidades se presentan en primer 
término en el cuadro clínico, á saber: la catarata parcial y la 
total, en el concepto arriba mencionado. Con esto queda dicho 
que se observan frecuentes transiciones entre los dos grupos. 

$ 240. Como tipo de catarata parcial preséntase la polar ante- 


rior, en la cual se observa en la region del polo anterior una pe- 


queña opacidad generalmente redondeada y de un reflejo blanco 
intenso ó gris. Esta opacidad aparece unas veces más plana, otras 
veces resalta varios milímetros en la cámara anterior, designán- 
dose esta forma con el nombre de catarata piramidal (véase fig. 52). 
Se observan todas las transiciones desde el tamaño de un puntito 
blanco apenas perceptible hasta el diámetro á 2,55 mm. Se 
presenta congénita, aislada 6 combinada c iras formas congé- 
nitas ó adquirida, en niños y rara vez e ltos, más frecuente- 
mente cuando por pocos dias la part ilar de la cápsula ante- 
rior se halla en contacto directo na úlcera perforante de la 
córnea , pero tambien en dec perforan la córnea, no en el 
centro, sino en la TA tel borde. Asimismo parece que 
igual consecuencia puede r) 

no haya perforacion. 

Cuando hay una ú perforante en el centro de la córnea, la 
materia anormal egar directamente á las células epitélicas 
á traves de Cápsula, produciéndose una hiperplasia epitélica 
local AEAN A que al principio puede permanecer aún trans- 


parentey la designa con el nombre de catarata capsular in- 
Jflamatkráe. 


tros casos, y esto se aplica tambien á los congénitos que 
n ser bilaterales, se supone que el solo contacto con la cara 


ar en las úlceras corneales aunque 


rima de la córnea ó procesos morbosos que tienen lugar en esta 
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membrana, basta para provocar la formacion de una catarata, dada 
la exígua profundidad de la cámara anterior. Tambien en el que- 
ratocono se ha observado la complicacion con una catarata capsu- 
lar central (véase $ 52). 

El desarrollo ulterior del cristalino no queda impedido por la 
catarata capsular congénita ni adquirida. 

La base de la catarata puede estar cubierta de epitelio en parte 
ó por completo, ó' bien carecer de todo revestimiento. La cápsula 
misma se presenta doblada en pliegues transversales que en un 
corte aparecen á veces con cierta elegancia. El vértice de la cata- 
rata piramidal contiene jugo parenquimático coagulado, formando 
la estructura propia unas células fusiformes, entre las cuales se 
encuentran huecos que contienen núcleos ó células. 

En la catarata polar posterior debe distinguirse si se trata de 
una opacidad positiva del cristalino (catarata verdadera ) ó de una 
opacidad situada inmediatamente detras del cristalino (catarata es- 
púrea ). Los medios para distinguirlas se hallan indicados en el $237, 
pero hay que tener presente que en el primer caso por regla gene- 
ral se percibe una opacidad redondeada, tersa como un espejo hácia 
delante, reflejando una luz blanca brillante, y que se compone de 
un número mayor ó menor de estrías radiales. En ambos casos es 
pronunciada la forma cóncava hácia delante de la opacid 

La catarata verdadera se observa como complicacio 
nitis pigmentosa congénita ó adquirida en los prime 
vida, y puede ser provocada por el O 
gulacion de los líquidos parenquimáticos. ES 

En la catarata espúrea se trata de conc s sobre la cara an- 
terior de la cápsula posterior, siendo degise'para la produccion de 
esta forma el estado de los vasos embyidparios, especialmente de la 
arteria hialoide del cuerpo vítreo 
del órgano durante su desarroll 
vasculosa embrionaria en fi materia opaca. 

Como forma enterame stacionaria preséntase la catarata 
central congénita, de RIO en el núcleo del cristalino una 
opacidad esférica muyy blanca y generalmente pequeña. En una se- 
rie de casos exis emas otras opacidades axiles de la misma 
especie y al SE tiempo nistagmo y microftalmía. 

Las ca la opacidad son desconocidas y la formacion de la 
misma se verificará probablemente en la sexta ó séptima semana 
de lagd embrionaria. 


caso la coa- 


or una alteracion patológica 
siste un resíduo de la cápsula 
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La catarata fusiforme, que ocupa toda la longitud del eje del 
cristalino, se observa aislada Ó combinada con otras anomalías del 
mismo. A veces encuéntrase en uno de los polos, ó en ambos á 
la vez, un ensanchamiento plano de la opacidad, con ó sin depre- 
sion de la cápsula. La opacidad axil, alcanzando desde el polo ante- 
rior hasta el posterior, pasa á ser una catarata lenticular central, 
ó la rodea de una envoltura opaca campaniforme, como sucede á 
veces tambien con el centro del núcleo que ha quedado transpa- 
rente. Algunas veces existen aún otros indicios de opacidades con- 
céntricas más periféricas. 

El hereditarismo desempeña ciertamente un papel en esto, y 
como no ha sido posible descubrir en estas formas indicio alguno de 
otra afeccion fetal del ojo, hay que referir la anomalía á una altera- 
cion en el desarrollo del cristalino. 

Probablemente es congénita la serie de puntos opacos circuns- 
critos que se observa en algunos casos. En la catarata punti- 
forme, llamada así porque en todo el cristalino se ven diseminados 
unos puntos opacos sumamente pequeños, las opacidades presentan 
á veces la forma de cuña, estando más apretadas hácia el ecuador, 
y en los polos forman á veces una figura triradiada. Su asiento de- 
berá buscarse en la sustancia aglutinante. Como forma parecida á 
la catarata punteada debe considerarse la estrellada , partiendo de 
la figura triradiada, en la vecindad del polo a O, una serie de 
líneas opacas cortas que se ramifican á su QX en E de 60°, 
resultando en casos muy ETAC l A ante imágen de una 
pequeña pluma de ave. 

Debemos mencionar aún las c es capsulares producidas por 
la adherencia de la cápsula a Lis íris, así como tambien las 
opacidades observadas á vec la cápsula, en los casos de mem- 
brana pupilar perseveran los puntos de insercion de esta. 

§ 241. La más frec de todas las formas de catarata de la 
edad infantil es la qs ada ó perinuclear, llamada zonular que, 
congénita ó adquirNb, se observa casi siempre en ambos ojos, y 
desarrollada farqielmente puede acompañar á la catarata fusiforme 
y central, 

Obsér 29 sobre todo á beneficio de la atropina, una opacidad 
débil a Ó en dibujos radiados, que se destaca con su contorno 
di AN de la zona periférica perfectamente clara ó álo más entur- 

S en algunos puntos, y cuyo tamaño varía de 4 á 8 milímetros 


S diámetro. La densidad de la mancha disminuye gradual y uni- 
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formemente desde el borde hácia el centro, de modo que el núcleo 
se presenta claro; detrás del mismo hay una zona opaca con la con- 
cavidad dirigida hácia delante á la misma distancia del núcleo que 
otra que se encuentra delante, juntándose ambas en su borde 
ecuatorial, como los bordes de las conchas de una ostra. Exami- 


_nándola á la luz refleja, toda la opacidad se presenta oscura y de 


contornos distintos, siendo la parte central más clara que la ecua- 
torial. Cuando la opacidad no es demasiado periférica y la pupila 
suficientemente dilatada, se puede obtener una imágen distinta del 
fondo del ojo, visible por el lado de la opacidad. 

En la minoría de los casos la opacidad es uniforme; generalmente 
hállase en una capa situada delante y otra detrás del núcleo cierto 
número de opacidades más oscuras dispuestas radialmente. Rara 
vez la opacidad consta tan sólo de unas estrías radiales. En mu- 
chos casos encuéntranse entre la catarata zonular y el ecuador del 
cristalino algunas opacidades puntiformes ó unas estrías radiales 
finas bifurcadas, penetrando en la sustancia cortical anterior y pos- 
terior, de modo que examinando el ojo de lado parecen cabalgar 
en la catarata zonular y por esto han recibido en aleman el nombre 
de caballeritos ( Rezterchen )». Mucho menos frecuente es una opa- 
cidad bulbosa en forma de cabeza de alfiler implantado en el polo 
anterior á la opacidad conchiforme. Raras veces se observa,uha ca- 
tarata zonular doble ó triple, estando las zonas opacasdpadadas 
por otras claras. En cierta edad , especialmente entre Bra y cinco 
y cuarenta y cinco, la opacidad puede hacerse mád espesa dismi- 
nuyendo correspondientemente la agudeza visu 


Una investigacion anatómica de la da y no consta. 


Tal vez se trata de acumulaciones de dgt e granulacion fina, 


` explicándose la aparicion de los «cabaléNtos » por la formacion de 


lagunas. En la catarata zonular consetita la anomalía no había 
empezado probablemente antes Chato mes de la vida embrio- 
naria. En los casos en que si CON existe catarata zonular 
fusiforme y capsular, hay poner que la zonular y capsular se 
han formado al mismo tfempó, y que la última ha entrado en union 
más estrecha con los polð¥ anterior y posterior. Mientras que en los 
demas puntos la c iata zonular, por la aposicion de nuevos estra- 
tos transparent aparta cada vez más de la cápsula, las fibras 
lenticulare s, 4 causa de la mayor resistencia en los polos, 
no pueden aWrerirse unas á otras, sino que permanecen separadas 
por on opaco, la catarata fusiforme. Esto demuestra tambien 
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que sobre la opacidad primitiva se verifica una aparicion de sustan- 
cia lenticular nueva, por lo cual resulta la imágen de la catarata 
zonular. Esto puede hacerse de la misma manera, áun en los prime- 
ros meses despues del nacimiento, es decir, mientras se verifica en 
general una aposicion de sustancia lenticular. 


En la inmensa mayoría de los casos pueden descubrirse los sín- 


tomas de raquitismo presente ó pasado, sobre todo en el cráneo. La 
opacidad del cristalino puede presentarse como primer síntoma del 
raquitismo que tambien se observa congénito, y en los pocos casos 
que no haya otros indicios de raquitismo, la catarata puede conside- 
rarse como única manifestacion del mismo. 

Hay que hacer constar que en el raquitismo no se trata de una 
inflamacion, sino de que en los puntos debidos se deposita tejido 
óseo que no es el típico, á lo menos en algunos puntos, conteniendo 
solamente la sustancia orgánica cológena, mientras que le faltan 
las sales térreas. La misma especie de anomalía de nutricion que 
en el hueso se manifiesta por la aposicion de tejido óseo sin sales 
térreas, y debe considerarse como falta de estas sales en el mate- 
rial nutritivo que llega al hueso; debe suponerse que obra química- 
mente tambien en el cristalino. 

Prescindiendo de los fenómenos propios del raquitismo, que se 
manifiestan en el cráneo, el tórax y las ES E así como de 
las convulsiones que acompañan frecuentemeMáAeP raquitismo del 
cráneo y de la forma anormal de la cabez ucida por la enfer- 
medad, encuéntranse más frecuentemen ompañando la catarata 
zonular unas anomalías de los dienteKWn la gran mayoría de los 
casos la anomalía se presenta e entes permanentes, y cuando 


afecta á los de leche se Arde s caninos y primeros molares, | 


s afectados son los que pertenecen 
cion, quedando siempre inmunes los 
bicúspides , las muelas nda y tercera. Estos dientes tienen una 
forma más densa p sca, el esmalte, en lugar de desaparecer 
gradualmente e ello, acaba bruscamente en un rodete abulta- 
do; al mismo(tiepipo percíbense surcos transversales, y á veces en- 
cuéntrase ácia la superficie cortante en lugar de una canal una 
eros redondos, como hechos con una lezna obtusa, y 
que están al mismo nivel. Hácia el corte el cuerpo dentario 

NYa en un borde convexo. En algunos casos puede faltar el es- 


Entre los dientes depre 


á una época anterior de pyo 


Şa te en gran trecho, destacándose entonces la dentina descubierta 


el esmalte claro por su color pardo, 


A. 


A 


AFECCIONES DEL CRISTALINO. 333 


$ 242. La catarata total se presenta congénita, pero más á me- 
nudo adquirida en los primeros meses de la vida, y por cierto en 
ambos ojos. À causa de su consistencia un tanto líquida se la de- 
signa con el nombre de catarata total blanda de los niños. El cris- 
talino parece tumefacto, ofreciendo opacidades radiales de color de 
perla ó de seda, que dejan reconocer la disposicion de las fibras en 
el polo anterior, y están separadas unas de otras por estrías oscu- 
ras, ó bien se trata de una opacidad uniforme lechosa ó azulada 
(catarata láctea). Pero tambien puede suceder que el núcleo per- 
manece trasparente y que se verifica una depresion del mismo en 
la sustancia cortical completamente licuada. Anatómicamente, se 
trata de que en un cristalino ya completamente desarrollado se 
acumula líquido en cantidad anormal en los huesos y fisuras que 
representan las estrías oscuras entre la sustancia lenticular y la 
cápsula, resultando una separacion de ésta por detrás, del epitelio 
por delante, así como tambien en el ecuador. En todos los casos re- 
sulta una proliferacion de las células intracapsulares. 

En el curso ulterior de la afeccion, como tambien puede suceder 
á veces áun en la vida intrauterina, se verifica un encogimiento del 
cristalino enturbiado (catarata membranosa), en forma de crista- 
lino reducido á un volumen mucho menor, con la cápsula fuerte- 


catarata con Já cápsula representa un disco o ó amarillento 
enteramente opaco, de solamente 2 ó O grosor (catarata 
árida silicuada). 

$ 243. La catarata total adquirida ob como consecutiva 
á una alteracion manifiesta de la nw$ricion, á saber, la diabetes sa- 


carina (catarata diabética). A en todas las edades la diabe- 
tes puede producir la catar. 1f embargo, es más frecuente en 
la juventud, por lo que s ica tambien el término que á veces 


se usa de catarata blokida de los jóvenes. El aspecto del cristalino 
en este caso es el ¿mo que en la catarata blanda de los niños, 
siendo notable el Nel resquebrajamiento de la sustancia cortical, 
Pero cuantos ad tenga el individuo, más se acerca el aspecto 
de la Ps senil. En individuos de veinte á treinta años 
se pone muchas veces, en primer lugar, la capa cortical in- 
medio) bajo de la cápsula, extendiéndose un empañamiento azu- 


Se 
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lado ténue sobre toda la superficie anterior del cristalino, manifes- 
tándose al mismo tiempo una disposicion en forma de sectores. La 
opacidad se propaga rápidamente sobre las capas profundas del 
cristalino, resultando finalmente una catarata total blanda, azulada, 
gris ó blanca. 

Por regla general, no hay gran regularidad con respecto al punto 
en que la opacidad empieza. Parece que la sustancia cortical pos- 
terior es la preferentemente atacada, ó al menos primero la zona 
ecuatorial, luego la posterior y finalmente la sustancia cortical an- 
terior. Entre las fibras lenticulares se observan numerosas vacuo- 
las, de un modo parecido como en la produccion experimental; las 
fibras que se hinchan ofrecen contornos ondulados. Despues de 
haberse acumulado abundantemente líquido entre la cápsula y el 
cuerpo del cristalino, el volumen se reduce gradualmente, presen- 
tándose el mismo aspecto que en la catarata senil; sin embargo, 
parece que es más frecuente la precipitacion de cal. 

La afeccion del cristalino se observa en ambos ojos, invadién- 
dolos simultáneamente, ó uno poco tiempo despues del otro. 

Con respecto á la frecuencia de la catarata en los diabéticos, 
los datos varían de 0,6 á 25 por 100, Generalmente la excrecion de 
glucosa es muy abundante y el enfermo muy desmedrado en su 
nutricion. Sin embargo, la opacidad del crist puede ser el 
primer síntoma manifiesto de la enfermedad. 

$ 244. Bajo el nombre comun de catar 
opacidades totales del cristalino, que co, 
cuente é importante de la catarata. 
ras, ofreciendo un cuadro distingo» 


So: descríbense las 
yen la forma más fre- 
esenta de muchas mane- 
os diferentes estadios de su 
desarrollo. Se le ha dado el sobr é de senil porque se observa so- 
bre todo en la edad entre ci% nta y setenta años. Los primeros 
indicios del principio de @}a catarata senil son más bien estrías 
finas de las capas pr de la corteza que reflejan la luz total- 
mente y van aco ás de la separacion del núcleo claro, pero 
más Ó menos nto, y de la corteza hialina. Esta separacion 
se marca en Á Nador del núcleo, al menos en parte , como una 
línea divisBija fina bien destacada. Las opacidades propiamente 


SE ténues nubecitas blancas, que pasan de un lado del ecuador al 
So ro ó se presentan aisladas en ambas caras ; 3.* estrías blancas 
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que corren en direccion meridional y están pegadas á la superficie; 
son más anchas y más apretadas en el ecuador, adelgazándose há.- 
cia los polos ; 4, dibujos nebulosos sin contornos definidos, cu- 
briendo en toda la periferia la region ecuatorial del núcleo cual 
delicado cinturon gris nebuloso del mismo ancho en todas partes. 
A medida que la catarata va desarrollándose, multiplícanse las 
rayas opacas concéntricas, apareciendo no solamente en la super- 
ficie del núcleo, sino tambien en el espesor de la corteza, y á veces 
en las capas más superficiales del núcleo ; al mismo tiempo apare- 
cen entre las mismas unas manchitas grises. Sobre todo, las opaci- 
dades rayadas son las que aumentan en número é intensidad, ocu- 
pando finalmente toda la sustancia cortical. Al mismo tiempo au- 
menta el volumen del cristalino por la absorcion de agua, y tanto 
más, cuanto más rápidamente se desarrolle la opacidad de la sus- 
tancia cortical. Cuando ésta está completa y ha alcanzado el má- 
ximum de abultamiento, entonces el volumen vuelve á disminuir, 
la masa de la catarata se pone espesa, y á la absorcion de agua 
sigue una eliminacion de la misma; así se alcanza de nuevo el 
volumen del cristalino senil sano, y la catarata se halla en el estadio 
de la madurez (catarata madura). Luego empieza el estadio del 
exceso de madurez, caracterizada por el volumen menor, y la apa- 


cara interna de la cápsula anterior. Al mismo tiempo 
truidas las hasta entonces generalmente perceptibl 
radiales de las fibras lenticulares, empieza la m 
siva, cuyo curso puede ser diferente, ó esp 
cortical cada vez más, á menudo con f 
capsular, ó bien la sustancia cortical 
cada vez más líquida, en la cual el 


rfosis regre- 
se la sustancia 
n de una catarata 
ierte en una papilla 
o acaba por descender al 


La 


fondo (catarata morgagniana ). ás veces se ve una cantidad 
abundante de puntos O endientes de la presencia de 
colesterina. 


Anatómicamente, a indicado, la formacion de las 
opacidades de la A va precedida de la produccion de 
vacuolas y fisuras onsecuencia de la reflexion total, ofre- 


cen la aparienci Opacidad. En el exámen á la luz neja se 
percibe SAS mbio de direccion en que se haga penetrar la 
luz en eS NN en que el observador mismo mire una estría oscura 


ó p en o punto. 
pacidades verdaderas debe tratarse de una alteracion 


Kä 
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química del líquido acumulado en los huecos, sufriendo al mismo 
tiempo las fibras lenticulares unas alteraciones que poco á poco 
producen la disgregacion molecular. 

Durante estos procesos, y tal vez aun antes, preséntase sin ex- 
cepcion un desarrollo de células intracapsulares nuevas en forma 
de drusa, de revestimiento epitélico de la cápsula posterior y de 
células vesiculares. Con la disgregacion molecular, se combina una 
tumefaccion ó imbibicion del cristalino, por la absorcion de agua 
de los líquidos vecinos, lo que constituye el segundo estadio de la 
opacizacion que puede requerir más ó menos tiempo, siguiendo des- 
pues la eliminacion del agua como tercer estadio de la evolucion 
de la opacidad. 

En los dos últimos estadios , encuéntranse entre las capas de fibras 
despegadas glóbulos de albúmina coagulada, las fibras presentan 
una opacidad molecular puntiforme, unas gotitas más refringentes y 
contornos dentellados. Como la catarata se presenta á una edad á 
la cual la esclerosis del núcleo ha alcanzado ya un grado intenso, 
éste ya no sufre otras alteraciones que la de deshilacharse y fun- 
dirse desde la periferia, cuando la afeccion ha durado mucho tiempo. 

Segun la opinion de O. Becker, en la catarata senil el líquido 
que se acumula en las fisuras y espacios alveolares, es el jugo nu- 
tricio que normalmente existe en el cristalino, ¿Neo se reparte 
desigualmente , mientras que en las otras cata otales adquiri- 
das, el líquido que se encuentra en las fisu a penetrado allí de 
fuera. La causa de la formacion de esp que precede á la opa- 
cizacion , estribaría en un encogimie l] núcleo que traspasara 
los límites fisiológicos, sobre topo los cristalinos en que em- 
pieza á desarrollarse una catarMka/senil, tendrían ya un volumen 
menor que los sanos. N l 

El hecho de que estos Qos pueden presentarse primeramente 
en las capas corticale atoriales, lo explican diciendo que la 
cápsula puede se K) fácilmente la retraccion en el diámetro 
polar que en el rial, en el que la zona de Zinn ejerce una 
contra traccidh. absorcion posterior de agua en el saco capsular 
se considera como proceso de difusion entre los medios líquidos del 
ojo y € «Rtalino, parcialmente opacizado ya, pues cuando el 


K enquimatoso se ha acumulado en cantidad anormal, se 
stan al cabo de cierto tiempo. unos procesos ale de 
¿e sion entre el mismo y el contenido de las fibras lenticulares, de 


s que resulta la opacidad. 
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A este modo de ver puede objetarse que en la catarata adqui- 
rida se trata de una alteracion patológica, en primer término del 
influjo de un líquido nutricio, que debe considerarse como quími- 
camente alterado. La consecuencia próxima, consiste en una eli- 
minacion de agua que se acumula en los huecos y fisuras (esta- 
dio 1). Como tipo puede considerarse en este concepto el influjo de 
líquido nutricio glucosado en la catarata diabética, que en la edad 
correspondiente del enfermo adquiere el aspecto cabal de la cata- 
rata senil, como en la edad juvenil presenta el aspecto de una ca- 
tarata total blanda. El que semejantes alteraciones no se verifican 
dentro del núcleo, se explican por su pobreza en agua, y que no 
solamente el sitio , sino tambien la forma de la opacidad resulta 
correspondiente, se ve por la catarata zonular, en la cual la causa 
morbífica actúa durante el desarrollo del cristalino, siendo hasta 
cierto punto de duracion transitoria, y afectando la capa que se 
halla más directamente expuesta á la corriente nutricia. 

Despues de la eliminacion de agua, continuando la accion del 
líquido nutricio químicamente alterado, se enturbia por un lado el 
contenido de las fibras lenticulares, mientras, que por otro lado, 
sustancias albuminosas pasan á líquido acuoso de las lagunas y 
fisuras. Esta disolucion de albúmina absorbe ávidamente agua de 
la vecindad de los medios líquidos ; el volumen del cristaxk au- 
menta (estadio 11). Cuando el cristalino se hálla re 
cierto punto, la presion del líquido lo vuelve á expri 
lino pierde volumen, y se manifiestan los fenó 
miento con simultánea metamórfosis regresiva 
y morfológico, y se presentan productos de ormacion de cuer- 
pos albuminoideos, como la colesterina (estao IIT). 


> Nasta 
el crista- 
del encogi- 


El que la corriente nutricia no expexymenta ningun obstáculo en 
el cristalino opaco, lo prueban los gasaYos de ingestion de carbo- 
nato lítico en el organismo, desc dose esta sal en el cristalino 


de los animales, ya al cab xs nta minutos, y en cristalinos 
opacos humanos despues d y media á tres horas. Al cabo de 
cinco dias la cantidad AS, disminuir, y al cabo de siete dias la 
sustancia había desaparecido casi por completo del cristalino. 

Si observamos muy diferente el tiempo de evolucion de 
estos estadios ,, r término medio ocupa de uno y medio á tres 
años ; si de QQ encia de pocas estrías finas y de fuerte endure- 

No deducimos que el proceso puede progresar 


cimiento de 
muy e ente y hasta quedar parado, hemos de suponer que por 
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un lado la predisposicion anatómica local, es decir, la induracion, 
es diferente, y que por otro lado, la intensidad de la accion del 
líquido nutricio químicamente alterado es exígua ó no aumenta. 
En cuanto á las opacidades en el estadio I, son fidedignos tambien 
los datos, segun los cuales se ha observado la desaparicion de la 
opacidad, ó una aparicion y desaparicion alternadas, como en la 
diabetes, conforme la mejoría ó agravacion del estado general. 

Por la extraordinaria lentitud de su progresion distínguese una 
forma especial de la catarata senil, á saber : la punteada, en la 
cual se encuentran en la sustancia cortical anterior y más rara 
vez en la posterior varias manchas puntiformes. Empieza á: la 
edad de treinta á cuarenta años y por esta su aparicion precoz, 
con respecto á la edad del individuo, se la califica de catarata 
senil prematura. 

En esta categoría hay que contar tambien una catarata que em- 
pieza como nuclear á la edad de cuarenta á cincuenta años, en la 
cual la induracion del núcleo está generalmente ya bastante ade- 
lantada. El núcleo se convierte en una materia blanca reflejante, 
que hácia fuera presenta una transicion gradual en la corteza tras- 
parente, siguiendo muy lentamente el desarrollo de la catarata to- 
tal. En este caso, lo más natural parece, tanto por el aspecto como 
por las causas que discutiremos luego, suponer ad alteracion quí- 
mica especial. 

En el grupo de la catarata senil, se en a todavía una alte- 
racion de la transparencia del cristalipg Men la cual la pupila pa- 
rece negruzca mientras que la agudèga sual es considerablemente 
mermada, y á la luz refleja se comprobar la opacidad del 


cristalino. 

Este es transformado haga cápsula en una materia parda ó 
pardo-negruzca homogéysa,enjuta, parecida á caoba (catarata ne- 
gra ), que absorbe ta z que la vision sufre considerable me- 
noscabo. 

Todas las tr ones de tinte, desde el pardo hasta el pardo ne- 
gruzco oscufó , preden observarse. No se trata ni de la infiltracion 
con materja CUlorante de la sangre, á cuya suposicion podría se- 
ducir el. o. de sangre que ofrece el cristalino extraido al exami- 
nagl luz refleja intensa, ni de la aparicion de un pigmento, sino 

QQ metamórfosis regresiva fisiológica exajerada más allá de lo 
Si y extendida sobre todo el cristalino, á saber, una esclerosis 


O umamente intensa. Así como en la catarata senil el núcleo no 
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pierde su trasparencia, asimismo la catarata negra no se volverá 

jamás turbia. 
| § 245. El término colectivo de catarata senil implica, por regla 
general, en el concepto clínico, la idea de marasmo senil ó prema- 
-turo ó al menos cierto grado del mismo. Tan ambiguo es el tér- 
mino marasmo senil como el de catarata senil, y ademas, este último 
se emplea para una forma de catarata que se presenta á una edad 
á la cual, fisiológicamente, no suele haber ningun síntoma de seni- 
lidad ó vejez. 

Sufriendo el cristalino más pronto que otros órganos una meta- 
mórfosis regresiva fisiológica, como sucede tambien con el útero, 
tal marasmo senil, en el concepto de atrofia por vejez, podría ma- 
nifestarse solamente por la induracion más intensa del cristalino 
entero, en forma de catarata parda ó pardo-negra. 

Tambien los datos clínicos concuerdan con la suposicion de que 
en la catarata senil acompañada de manchas se trata de una alte- 
racion patológica. El papel más importante corresponde á la arte- 
riosclerosís, que puede presentarse á una edad más temprana ó más 
tardía, originándose por varias causas, de las que merece especial 
mencion el consumo abundante de alcohol, y presentándose con muy 
diferentes síntomas y fenómenos consecutivos, como por ejemplo, 
estrecheces ó dilataciones (parciales ó difusas) de la luz d 
terias, dilatacion é hipertrofia del ventrículo izquierdo, 
cion grasosa de las fibras musculares del corazon , los fáéxos des in- 
suficiente acarreo de sangre á las partes periférica 
nutricion de los órganos internos. Tambien la Aptrata nefrítica 
-que se supone debida á la eliminacion d ii ina , dependerá 
esencialmente de la atrofia renal S ela arteriosclerosis. 
Dada la relativa frecuencia con que es 


Q 


& 


la» 


ccion invade territorios 
vasculares estrechamente circunscrifes , era natural someter al exá- 
men el tubo arterial más próxim Jo y accesible á la palpacion 
directa la carótida primitiva, dose resultados sorprendentes. 
Como característicos para gnóstico de una esclerosis de dicha 
arteria pueden menciona(se {X dureza anormal, sobre todo en compa- 
racion con la del Mt 0, desigualdades y sinuosidades de la pa- 
red arterial, en 1 ividuos flacos serpenteo visible del vaso y 
amna dilatacion, smática en el punto de arranque de la caró- 
tida OS ho más rara vez se ha observado una consisten- 


cia de o con estrechez de la luz y pulso muy pequeño en 


E con la carótida del otro lado. En un caso encontróse 
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en la autopsia, debajo del punto de bifurcacion, un anillo de consis- 
tencia cartilaginosa, que estrechaba la luz casi hasta */, de la 
normal. 

Con todo, será prudente no hacer conclusiones temerarias antes 
de haber adquirido suficiente práctica en la palpacion de la caró- 
tida, efectuándola en individuos de todas las edades. Esta adver- 
tencia es tanto más necesaria, cuanto que las carótidas hasta ahora 
han servido rara vez al médico de objeto de exploracion clínica, 
mientras que al oculista le pueden proporcionar un gran número de 
datos. La apreciacion correcta de los resultados de la palpacion, 
podrá favorecerse grandemente, comprobándolos por la autopsia. 

En muchos casos la catarata no se desarrolla simultáneamente 
en ambos ojos, sino que muchas veces hay intervalos larguísimos, 
ó bien no se desarrolla con igual intensidad, y hasta puede perma- 
necer unilateral. Esto se explica porque tambien la esclerosis de la 
carótida es unas veces bilateral y otras veces se desarrolla tan sólo 
en un lado ; cuando la catarata es bilateral, el lado en que ha ém- 
pezado primero ó está más desarrollada, corresponde al de la ca- 
rótida en que la esclerosis es más intensa. Las cataratas unilate- 
rales encuéntranse generalmente tan sólo cuando la carótida del 
lado respectivo está afectada sola ó muy predominantemente. En 
este último caso puede haber esclerosis de todas las arterias pal- 
pebrales del mismo lado del cuerpo. Tambicrk osible que la es- 
clerosis perdone á las demas arterias periféigas, limitándose á la 
carótida ó afectándola principalmente. eces se percibe clara- 
mente una esclerosis de la arteria tgga, 

Como á consecuencia de la ES erosis se produce en el terri- 
torio vascular afectado un entokpogtimiento de la corriente sanguí- 
nea y una alteracion cuantifkiiva y cualitativa del metabolismo 
fisiológico, es de suponer,“Úado el enlace directo del territorio 
vascular de la carótid el de éste, que las alteraciones del pri- 
mero ejerzan un i bre la nutricion del ojo, y especialmente 
del cristalino. E or de esto habla tambien el experimento : in- 
yectando ung difelucion concentrada de azúcar en el extremo pe- 
riférico de, làCarótida primitiva de un conejo, se ha observado: 
siempre Dion sólo despues de la muerte, una opacidad sola- 
ment, el cristalino del lado correspondiente. La posibilidad de 

R mas de la carótida primitiva enfermen de esclerosis tam- 
A la carótida interna y la arteria oftálmica, es evidente, como 


O mbien la de que esta última arteria enferme sola ó muy princi- 
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palmente; pero la comprobacion objetiva de esto falta todavía. 
Por el examen oftalmoscópico no ha podido percibirse ninguna al- 
teracion de los vasos del fondo del ojo referible á esclerosis. Así, 
pues, el único punto de apoyo objetivo para el diagnóstico de una 
afeccion del campo circulatorio de la carótida estriba en la explo- 
racion de la carótida primitiva. 

El estado general del enfermo muchas veces no ofrece ninguna 
anomalía, constituyendo precisamente la catarata el primer esla- 
bon perceptible para el enfermo de toda una cadena de constitu- 
cionales alteraciones generales más graves, sobreviniendo á veces 
la muerte por apoplejía. Tambien puede observarse que cuando 
existe el principio de una opacidad del cristalino, toda enfermedad 
grave, como v. g. una pneumonía intercurrente , puede acelerar 
mucho el progreso de la opacidad. 

En cuanto al hereditarismo ó endemicismo de la catarata senil 
que algunos autores hacen constar, es precisamente la alteracion es- 
clerótica del sistema vascular la circunstancia más apropiada para 
aclarar estas cuestiones. 

En el concepto etiológico tiene importancia la insuficiencia de 
la sangre, la disminucion del material nutritivo, de modo que esta 
catarata podría calificarse de caguéctica ó de inanicion, tratándose 
de individuos extenuados por enfermedades, trabajo excesiva, par- 
tos difíciles y repetidos, miseria y congojas. A juzgar e as- 
pecto de la forma de catarata senil que hemos descri ud nu- 
clear, y por la analogía de los procesos que en taleg 
verifican en otros órganos, parece justificada 1 
se trata de una disminucion de la albúmina 
por grasa, por lo tanto de una atrofia grasi NS 

La importancia de las alteraciones de %y circulacion local queda 
demostrada tambien por el hecho de fQharse una catarata en el 
lado en que un bocio comprime los (jos del cuello, sobre todo la 
carótida primitiva, que muchas al mismo tiempo se muestra 
afectada de esclerosis. 

A continuacion "e la catarata unilateral que 
se desarrolla en los niño el lado en que la carótida primitiva 
está afectada de end ritis sifilítica hereditaria, así como la cata- 
rata bilateral de LHóvenes que padecen estrechez congénita del 
sistema arteți ES opacidad del cristalino consecutiva á afec- 
ciones med podría depender de una disminucion, provocada 


por vía zelgmotora, del abasto de los capilares con sangre arterial. 


O 


titucion parcial 


NI) 
SU 


AO 
N 


342 MANUAL PRÁCTICO DE OFTALMOLOGÍA. 


$ 246. La formacion de la catarata va acompañada de una série 

de alteraciones del ojo directamente demostrables, á saber : las 
afecciones más diferentes de la coroides con ó sin alteracion del 
_cuerpo vítreo ; de ahí el término catarata coroidal. En la coroi- 
ditis diseminada, la corioretinitis, que puede depender de diferen- 
tes causas, se presenta primero una catarata polar que se extiende 


- sobre toda la sustancia cortical posterior y se convierte relativa- 


mente pronto en catarata total. Hasta en una edad que ya no es 
juvenil, el núcleo suele opacizarse pronto. Hay gran tendencia á 
enorme proliferacion intracapsular, bastando muchas veces unos 
pocos dias para cubrir toda la cápsula posterior de una capa epite- 
lioide. Tambien se descubre ya en una época temprana la exis- 
tencia de concreciones calcáreas, primero siempre en el tejido nuevo, 
formado en la cápsula por la proliferacion de las células intracap- 
sulares : la precipitacion progresa de la periferia hasta el centro del 
cristalino ; la calcificacion total de este órgano necesita siempre 
meses y áun años. 

En la miopía acompañada de graves alteraciones del cuerpo ví- 
treo y de extensa atrofia de la coroides, así como en los estadios 
posteriores de un aumento de presion intraocular, trátase de escle- 
rosis avanzada del núcleo, á la que se añade paulatinamente la 
opacidad de la sustancia cortical en una forma parecida á la de la 
catarata senil. SS 

La misma relacion que con las afeccione S 
la opacidad del cristalino con las del cug 


a coroides, guarda 
(py ciliar y del íris. Fre- 
éste á la cápsula del cris- 
1, Y. g., un tumor del íris, 
durante su crecimiento, se peg Q ápsula del cristálino,.se des- 
arrolla en ésta una catarata$gon division de la misma y formacion 
simultánea de células vesidPsas en la region ecuatorial. 
Mientras que en las(2pgndiciones mencionadas, la: opacidad del 
cristalino es debida Qi alteracion del líquido nutricio , existe to- 


davía otro mod oducirse una catarata en las afecciones del 
cuerpo ciliar á (6ðÐer : cuando se produce una rotura de la cápsula 


por la tracce e un tejido cicatricial originado por aquella afec- 
cion. Así@ye exista una abertura de la cápsula cristaliniana, existe 
tambi posibilidad de la entrada, no solamente del contenido de 


l ¿idados que rodean el cristalino, sino tambien de elementos 
mores y de tejido conjuntivo ú óseo, vascularizado despues- 


SN prévio desgaste de la cápsula, no observándose nunca la lla- 


So 
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mada osificacion del cristalino mientras la cápsula esté intacta. 
Estas formas constituyen al mismo tiempo la transicion á las opa- 
cidades del cristalino que se presentan despues de traumatismos de 
la cápsula. | | 

$ 247. Una abertura de la cápsula resulta directamente por las 
heridas punzantes ó incisas á consecuencia de la penetracion de 
los mismos objetos que causan una herida de la córnea esclerótica, 
del íris ó de las membranas más profundas del globo ocular. 

Los síntomas y el curso dependen del tamaño de la herida, de la 
profundidad á que haya penetrado el cuerpo vulnerante y de las 
complicaciones que resulten de la lesion de otras partes del ojo. 

Las heridas incisas ó punzantes no profundas pueden cerrarse 
pronto , de modo que no se percibe otro efecto en el cristalino que 
una opacidad blanquecina apenas visible, y que gradualmente 
vuelve á desaparecer. En la gran mayoría de casos se trata de 
una herida lineal de cierta extension ó de una herida de colgajo. 
La cápsula se retrae y la sustancia lenticular del punto vulnerado 
se entumece y pierde la transparencia. 

Frecuentemente la sustancia lenticular, turbia, y tumefacta, sale 
de la abertura de la cápsula cristalina á modo de fungosidad que 
en el curso ulterior se desmenuza, cayendo los frágmentos al fondo 
de la cámara anterior y desapareciendo luego por la absqreion. 


Esto puede suceder poco á poco con toda la sustancia d ista- 
lino, que en las heridas mayores ofrece pronto los fe nos de 
resquebrajamiento. En circunstancias iguales la reab n se veri- 


fica tanto más rápidamente cuanto más jóven es dividuo. En 
la posibilidad de la absorcion del special (A en ¿ez y juventud 
se funda un método operatorio especial q hablaremos más 
adelante: la discision con la cual SN mía herida de la cáp- 
sula. A veces la absorcion deja de er progresos en cierta 
época, habiéndose iniciado en la 7 de la cápsula un proceso 
curativo que la obstruye. Esta uccion se verifica frecuente- 
mente por adherencia del (Ago la herida. En cuanto á las 
complicaciones del curs 9 tratamiento, remitimos al lector á 
lo que diremos cuando nr el tratamiento consecutivo de 
la discision. 

PS Dd que hacer constar que solamente las célu- 
las capsulare n parte activa, sufriendo las fibras lenticulares 
exclusivam T metamórfosis regresiva. Por el defectó de la 
cápsula da entrar en la misma el agua de la cámara, cuerpo 
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vítreo, células linfoides y tejido nuevo de las partes vecinas. La tu- 
mefaccion estriba en abundante absorcion de agua. 

Con respecto á la oclusion de los bordes de la herida capsular, 
| el copo del cristalino que sale presenta primero una cubierta fibri- 
| nosa que se continúa sobre las partes vecinas de la cápsula, y de- 
| bajo de la cual penetra desde los bordes de la herida: una prolife- 

racion epitélica pasa sobre la a lenticular rezumada. La cu- 
bierta fibrinosa se absorbe poco á poco, desarrollándose una cata- 
rata capsular completa. 

Para explicarnos el proceso de absorcion hemos de figurarnos 
que el humor acuoso que se renueva constantemente arrastra las 
partes disueltas de la masa lenticular. 

Los cuerpos extraños pueden penetrar en el cristalino á través 
de la córnea y del íris, permaneciendo en parte en estas membra- 

nas ; pero tambien pueden entrar por split en la cápsula ó áun 
| atravesarla para alojarse en el cuerpo vítreo ó las membranas que 
lo encierran. La presencia de un cuerpo extraño completamente en- 
cerrado en la cápsula es difícil de diagnosticar, máxime cuando el 
cristalino está ya enteramente opaco. Mucho depende, en este caso, 
de la situacion y del color del cuerpo extraño. Una partícula metá- 
lica ofrecerá un reflejo brillante, y si se trata de hierro, el color del 
cristalino ó de una parte correspondiente será herrumbroso sucio. 
A veces el cuerpo extraño sufre un cambio de pgsWion: la sustan- 
cia lenticular entumeciéndose lo desvía en > otro sentido, y 


en ciertas circunstancias puede resultar un oracion del íris. A 
veces el cuerpo extraño se descubre t olo cuando se saca el 
cristalino. Los granos de pólvora p quedar permanentes sin 


que el cristalino resulte sohblotEd opaco; pero, por regla ge- 
neral, la presencia de un AS traño provoca una opacidad 


completa. 

Mucho más frecuente e los cuerpos extraños atraviesan el 
cristalino, descubriénd9Ş SN estos casos la vía que el cuerpo ex- 
traño ha seguido, a O una estría opaca rectilínea que atra- 
viesa el des e orificio de salida de la cápsula posterior apa- 
rece como delka o más ó menos abierto, de bordes grises y una 


opacidad es iia en la sustancia paean posterior. En los con- 
tornos dgANbertura de entrada se observa á veces un ligero plie- 
gue (os La abertura de ambas cápsulas puede cerrarse y 
la dad aclararse; pero en la mayoría de los casos, sobre todo 


Ge la abertura de la cápsula tiene cierta extension, el crista- 
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lino se opaca por completo, ó la opacidad, una vez producida, per- 
manece estacionaria. 

$ 248. Indirectamente puede desarrollarse una catarata cuando 
la cápsula del cristalino se rompe á consecuencia de la conmocion 
del ojo producida por una contusion. Tambien en este caso el cris- 
talino se pone opaco de la misma manera que en la solucion directa 
de continuidad, por cuya razon el aspecto es en general el de una 
catarata blanda. 

La rotura de la cápsula se efectúa principalmente en la region 
ecuatorial, donde tambien empieza á formarse la opacidad. Fre- 
cuentemente se rompe al mismo tiempo la cápsula y la zona de 
Zinn. Si las conmociones del ojo sin rotura de la cápsula ó de la 
zona pueden provocar opacidades del cristalino, es muy dudoso. 

El modo cómo se verifica la rotura de la cápsula y de la zona, se 
explica mecánicamente de la misma manera que en la rotura de la 
esclerótica. Un cuerpo de cierto volumen, v. g. un puño cerrado, 
un trozo de madera ó piedra, hiere al ojo en direccion sagital: la 
compresion así producida se compensa por una dilatacion momen- 
tánea en la direccion perpendicular, de modo que la insercion del 
cuerpo ciliar se pone tirante, la zona se extiende y se rompe. O 
bien el cuerpo chocante tiene tal configuracion que, ademas del 
aplastamiento general, causa todavía una depresion correspondiente 
á una punta ó arista, y en este punto de dobladura se p , en 
efecto, la insercion del cristalino. 

Tambien las conmociones de los huesos vecinos á e uencia de 
una caida de cabeza sobre un objeto duro, un s pié juntillas, 
de una altura considerable, pueden producir, n parece, rotu- 
ras y arrancamientos en ambos ojos, lo c Dd r lo demas, tam- 
bien se afirma con respecto á la muerte Qor Suspension. Tambien 
el rayo puede producir la catarata, se un ojo, sea en ambos, 
habiéndose observado que la forma, Rja opacidad era la de una ca- 
tarata polar anterior, ó bien de atarata cortical posterior con 
opacidad anular más fuerte contornos del polo posterior, ó 
bien una opacidad difu ®© bablemente se trata de una espe- 
cie de efecto catalítico AW dectricidad; pero tambien podría ser 
que la conmocion megÉxca hubiese producido una rotura de la cáp- 
sula del cristalino.O> 

$ 249. El de posicion, dislocacion ó subluxacion del cris- 
talino, debi NS na rotura de la zona con ó sin participacion de 
la cápsulaA se "produce, prescindiendo de las causas mencionadas 
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áun directamente por un objeto que penetre en el ojo y vulnere la 
zona de Zinn. En este caso se manifiestan todavía otros fenómenos 
traumáticos; pero en todos aquellos casos en que á consecuencia 
de contusiones se presentan fenómenos de dislocacion del crista- 
lino, faltando los de una catarata traumática, existe un desgarro 
de la zona, tanto más cuanto que ésta no se cura. 

Los síntomas consisten en la aparicion de miopía, porque al ce- 
sar la traccion de parte de la zona del cristalino, aumenta de diá- 
metro axil, mientras que el ecuatorial disminuye. Cuando el des- 
garro es extenso ó completo, cesa tambien la acomodacion. 

Ademas, se presenta un bamboleo del íris provocado por la 
transmision de las oscilaciones del cristalino durante los movimien- 
tos del ojo. Con este fenómeno va acompañada una profundidad 
variable de la cámara anterior, lo que importa saber para el diag- 
nóstico, porque el íris puede entrar en oscilaciones independiente- 
mente cuando la cámara posterior es muy profunda. Sea inmedia- 
tamente, sea al cabo de poco tiempo, el cristalino se gira no sola- 
- mente sobre un diámetro ecuatorial, sino que tambien se mùūeve 

hácia el lado en que la zona se ha conservado, y á consecuencia 
de esto el íris es impelido hácia delante en un punto en que por lo 
tanto la cámara es menos profunda. La parte correspondiente del 
borde se aproxima al eje del ojo, apareciendo en gl campo pupilar 
normal ó dilatado. Si esto sucede en la ampli W ordinaria de la 
pupila, se produce una diplopía uniocular, 1 opía. 

En el curso ulterior el cristalino se popac aunque no siem- 
pre ; gradualmente puede desarrolla luxacion completa. El 
peligro para el ojo consiste princi nte en la aparicion de un 
aumento de presion intraocular. 

Luxacion llámase el cambikx de posicion del cristalino en el cual 
éste ya no queda en contacto Lón la superficie anterior del cuerpo 
vítreo. Puede llegar á (Ay en la cámara anterior, enclavado par- 
cialmente en la pupi undirse en el cuerpo vítreo, ó ser lan- 
zado fuera del in el ojo. Si el cristalino se halla en la cá- 
mara anterio «(Hercibe un cuerpo redondeado, el cual, á causa 
de la reflexi tal en el borde del cristalino, se halla rodeado de 
un ea casi como oro, y ofrece cierta semejanza con una 
gota dy ite. Este cuerpo no llena del todo la cámara anterior, 
el ¿Aektá fuertemente descendido ó doblado hácia atrás, y por 

NS campo pupilar resulta extraordinariamente grande. 

A os trastornos visuales dependen principalmente de la aparicion 
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de una miopía intensa, debida por una parte á la forma esférica y 
por otra á la situacion avanzada del cristalino. Muy pronto mani- 
fiéstanse fenómenos de aumento de presion intraocular. 

El cristalino se adhiere á la cara posterior de la córnea, se pone 
opaco, como tambien la córnea, que al mismo tiempo puede sufrir, 
bajo el influjo de un aumento grande de la presion, una necrosis 
del epitelio con subsiguiente destruccion profunda, de modo que 
hasta se presenta una perforacion con salida del cristalino y tísis 
secundaria del ojo. 

Pero el cristalino, sin entrar por completo en la cámara anterior, 
puede quedar enclavado en la pupila por una especie de espasmo 
del esfínter del íris, resaltando oblicuamente en la cámara anterior. 
En la mayoría de casos esta situacion no es más que pasajera, y 
va acompañada de vehementes dolores y fuerte inyeccion perique- 
rática ; si no se remedia este estado, se presentan los fenómenos y 
consecuencias del aumento de presion intraocular. El remedio de 
semejante estrangulacion es la instilacion de atropina en el saco 
conjuntival. 

La luxacion del cristalino se hace más frecuentemente en el 
cuerpo vítreo, y como es más denso, se precipita en la parte infe- 
rior de la cavidad. Aunque exista la posibilidad de quedar absor- 
bido, sin embargo, se manifiestan sobre todo los fenómenos que un 
cuerpo extraño puede próvocar en la cavidad del cuero, y 
cuya consistencia depende esencialmente si el cristali mbia de 
posicion durante los movimientos de ojo ó si per će relativa- 
mente quedo. El cristalino puede continuar ES rente por mu- 
cho tiempo, pero acaba por ponerse opaco. O 

Finalmente, el cristalino puede luxar jo de la conjuntiva 
(luxacion subconjuntival) cuando ést&no se rompe junto con la 
esclerótica bajo la accion de un cuerfoXómo (véase $ 230). Si esto 


se hace, es lanzado fuera : debajHe una elevacion de apariencia 


vesiculosa de la conjuntiva s el cristalino encerrado en su 
cápsula en forma de cuerp arente redondeado. Muchas veces 
conserva su trasparencia (@ğo tiempo: el desgarro de la escleró- 
tica se cura por debaj cristalino ó bien á veces por encima del 
mismo, manteniénd de preso. 

Al cabo de y@}S semanas encontróse como alteracion anató- 
mica una fi oldadura de la cápsula cristaliniana á la conjun- 
tiva que l N éaba: la cápsula estaba fuertemente doblada, el epi- 
telio fal£fba, y en un punto había tejido de células fusiformes. Las 
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fibras lenticulares eran enturbiadas por granulaciones y se veían 
células vesiculosas. 

$ 250. Una dislocacion espontánea del cristalino se observa há- 
cia abajo, sea hácia dentro, sea hácia fuera. Parece que las afec- 
ciones de la úvea que provocan una licuacion del cuerpo vítreo 
producen tambien una disolucion parcial de la zona, y que á con- 
secuencia de esto se presenta el descenso. 

Tambien los cristalinos acataratados pueden luxarse espontánea- 
mente. En los casos en que una catarata capsular empieza á enco- 
gerse, la cápsula anterior misma presenta síntomas de la formacion 
de pliegues : por esto se ejerce una traccion que afloja la union 
entre la cápsula y las fibras de la zona. Una causa ocasional in- 
significante, como un estornudo, el vómito, un pequeño choque, 
basta para provocar la luxacion. El fenómeno más notable, como 
se comprende, es la repentina mejoría del poder visual.’ 

En los ojos patológicamente alterados por un estafiloma se pre- 
senta secundariamente una luxacion del cristalino, produciéndose 
por la distension una rotura parcial ó total de la zona, sucediendo 
lo mismo en la buftalmía. En el estafiloma corneal puede haberse 
formado una adherencia del cristalino con el tejido cicatricial de 
la córnea. 

Dislocaciones del cristalino hácia el lado y hácig delante resul- 
tan por tumores del cuerpo ciliar ú otros, qu À iendo de la re- 
tina y coroide , llenan el espacio del cuerpo AN e una manera 
análoga obra la presion de grandes acú de pus. A veces el 
cristalino presenta formas singulares AS) ecuencia de esta com- 
presion. 

$ 251. Una anomalía congéni Q, situacion del cristalino es 
la ectopia del mismo, que en más de los casos afecta 4 ambos 
ojos, siendo ademas casi siene simétrica. La dislocacion resulta 
casi siempre hácia arrib en derechura, sea con alguna diver- 
gencia lateral. Fe or nte se trata en estos casos de una lon- 
gitud desigual de N a de Zinn. El cristalino aparece más pe- 
queño, tal vez w nte más grueso. 

Con los lees del ojo y los cambios de actitud de la ca- 
beza, el o puede mudar de sitio y hasta experimentar una 

i luxacion completa en el cuerpo vítreo ó en la câmara 
sto depende de una prolongacion extraordinaria de la 
7 DO sta dislocacion puede aumentar con los años complicándose 

N opacidad ó un aumento de presion intraocular. Acerca de 
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las causas no se sabe nada, observándose hereditarismo , microf- 
talmía y alteraciones congénitas del ojo. En el concepto diagnós- 
tico los fenómenos son los mismos que en la luxacion traumática. 

Los principios del tratamiento de las dislocaciones en general, 
prescindiendo del directo de la correccion óptica son muy sencillos. 
Siendo imposible curar un desgarro de la zona de Zinn, debe pro- 
curarse prevenir el aumento de la dislocacion y sus consecuencias 
perjudiciales. En el primer concepto conviene prohibir todos los 
movimientos del enfermo que puedan producir cambios bruscos de 
posicion de la cabeza ó sacudidas del cuerpo. Esto es sobre todo 
importante en las luxaciones traumáticas recientes, en las que es 
ademas conveniente asegurar la inmovilidad del ojo por medio de 
un monóculo. En el segundo concepto es preciso vigilar la presion 
intraocular para disminuirla tan pronto como haya lugar á ello. 
El cristalino luxado en la cámara anterior debe sacarse cuanto an- 
tes por un método operatorio adecuado. Cuando la luxacion es 
conjuntival, basta una simple incision: cómo ha de operarse cuando ` 
la luxacion del cristalino se ha verificado en el cuerpo vítreo, se 
explicará más tarde. 

-En muchos casos de microftalmía y la llamada anoftalmía (véa- 
se $ 119), el rudimento del cristalino se halla todavía en contacto 
con la retina, observándose generalmente tambien la persistáncia de 
la arteria hialóidea, y de una parte por lo menos de la PS vas- 
culosa del cristalino. Q 

-En cuanto á anomalías congénitas de forma, «Gn observado 
en casos raros el cristalino surcado, presentandk Ja cara posterior 
una canal en forma de herradura de ungokcdfundidad de 1 mm, 
igual en todo su trayecto con la abert rÁ a) iida hácia abajo ; el 
lenticono, de cierta semejanza exterigígon el queratocono, pene- 
trando un cono trasparente de forma iegular de la pupila en la cá- 
mara anterior. Parece que tambi ede ser adquirido. 

Ademas cuando la zona se ha desarrollado asimétrica- 
mente, tal vez á consecu e la tardía oclusion de la fisura 
ocular, como indica la on del íris, puede desarrollarse junto 
con la falta ó desviación Ale los procesos ciliares un estado que se 
designa con el nd; de coloboma del cristalino. Encontrándose 
éste bajo una n menor por la falta de la zona de Zinn ó su 
poca tirantex, manifiesta una depresion del borde con ensan- 
NON contorno debido á la reflexion total. Por lo demas, 
la forma\del cristalino puede apartarse de la normal en cual- 
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quier direccion á consecuencia de una traccion desigual de la zona. 

$ 252. El tratamiento de las opacidades del cristalino es opera- 
torio, teniendo por objeto remediar el estorbo que la opacidad 
produce en la vision. En esto se parte de la suposicion de que no, 
existen otras alteraciones que hagan imposible la vision, pues so- 
lamente en casos raros se pide la operacion por consideraciones 
cosméticas, aunque no se espere ningun resultado para la vista. Ya 
en los tiempos más antiguos recomendábase un tratamiento medi- 
camentoso, desempeñando un papel principal las derivaciones hácia 
la piel y el intestino: el uso de medicamentos internos como el 
fósforo, se encomiaba especialmente ó se practicaban repetidas 
punciones de la cámara anterior y se aplicaban corrientes eléctri- 
cas. Aunque todos los medios hasta ahora empleados no han mani- 
festado el más mínimo influjo en la aclaracion de una opacidad 
cristalina, sin embargo, no se puede negar en absoluto la posibili- 
dad de tal influjo, puesto que las cataratas traumáticas demues- 
tran su realidad. No es del todo inverosímil que un tratamiento ge- 
neral adecuado prevenga la progresion y áun produzca una aclara- 
cion, como resulta de algunas observaciones de cataratas diabéticas. 

El objeto del tratamiento operatorio puede conseguirse de dife- 
rentes maneras, en primer lugar indirectamente. El cristalino se 
deja intacto; pero en cambio se crea una pupila nugva correspon- 
diendo á la parte no opaca del cristalino, es co se practica 


la iridectomía. Este tratamiento operatorio e n icado cuando se 
trata de opacidades que tapan más ó men Dapletamente la pu- 


pila sin tener carácter progresivo. P (S) método indicado en el 


párrafo 219 para las opacidades cox yá de la córnea, averigua- 
mos el grado de mejoría de la vikiod que podemos esperar como 


consecuencia de la iridectomía. catarata zonular es en la que más 
frecuentemente se recurre á e%g operacion. Pero si la exploracion 
demuestra que por la pupiMiCArtificial no se puede esperar siquiera 

ision, es preciso operar sobre el cris- 
ormas de catarata en que parece indicada 
1e mencionar principalmente la capsular cen- 
eva se hace en direccion hácia abajo y adentro. 
operatorios directos para remediar la catarata son 


un cuarto de mejorí 
talino. Entre las d 
la iridectomía, 


tral. La pupila 
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través de una incision correspondiente en la córnea ó esclerótica, 
la extraccion; y 3.2, se pone al cristalino en contacto con el humor 
acuoso , por medio de la abertura de la cápsula, para conseguir su 
absorcion, la discision. 

En el método por depresion ó reclinacion, el más antiguo que se 
conoce, el cristalino opaco es apartado de la region pupilar con la 
llamada aguja de catarata en forma de hoja de mirto, introducida 
á través de la córnea ó de la esclerótica. El cristalino es empujado 
entonces directamente hácia abajo, ejerciendo una presion por me- 
dio de la aguja (el método más antiguo segun Celso) ó bien se le 
tumba hácia atrás de modo que su cara anterior resulte superior y 
su borde superior venga á ser posterior, segun el procedimiento de 
Willburg (1785). Segun el método de Scarpa (1801), se emplea 
una aguja de punta curva para tumbar el cristalino, girándola há- 
cia atrás, afuera y abajo (depresion lateral). Para la introduccion 
de la aguja se ha elegido desde antiguo un punto de la esclerótica 
á distancia de unos 4 ó 5 mm del borde externo de la córnea; más 
en Galeno encuéntranse indicios de que la depresion se practicaba 
tambien introduciendo la aguja á través de la córnea. 

Este método operatorio merece mencionarse tan solo por el interés 
histórico que tiene, pues hoy está enteramente abandonado á causa 
de los peligros que trae consigo la vulneracion directa de lag mem- 
branas internas del ojo, y el efecto de cuerpo extraño e uede 
producir el cristalino en el cuerpo vítreo. Los méto Cie extrac- 
cion han suplantado por completo al de depresion, 

$ 253. La cuestion de la antigüedad del m de extraccion 
queda todavía abierta y por resolver ; pue ntras que los unos 
creen encontrar ya en los tiempos de Plinitx yéstigios de la existen- 
cia de extraccion de la catarata, oro más bien á bus- 
car los principios de este método en_elWit ó 1v siglo de la era cris- 
tiana. En los periódicos médicos Qs siglos IX, XI y XII se men- 
ciona otra vez la extraccion tarata, pero añadiendo que es 
imposible. Desde mediados siglo XII hasta fines del xvIr, los 
autores callan tan co ente acerca de la misma, que hay 
que suponer que la eztrietion había caido en completo olvido. A 
fines del siglo xv11Í Den que la extraccion por la córnea fué prac- 
ticada por cata as ambulantes. 

A la TN rancesa débese propiamente la invencion del mé- 
todo de la exfraccion, pues al mismo tiempo que Brisseau y Mai- 
tre-J scubrieron la naturaleza de la catarata, St. Y ves (1707), 
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Petit (1708) y Duddel (1729), extrajeron por una incision corneal 
las cataratas que habían caido en la cámara anterior en las tenta- 
tivas de reclinacion. La extraccion, como método operatorio nuevo, 
fué introducida por Daviel (1750), y suplantó el método de depre- 
sion. Los pormenores del procedimiento operatorio de la extraccion 
se han modificado de muchas maneras desde los tiempos de Daviel; 
pero la idea fundamental ha quedado la misma, á saber: sacar del 
ojo á través de una incision del globo el contenido opaco de la cáp- 
sula cristaliniana, es decir, la sustancia del cristalino. 

Las modificaciones y perfeccionamientos se refieren á la exten- 
sion, forma y asiento de la incision y á los instrumentos que se han 
de emplear. 

La extension de una herida, á través de cuya abertura el cris- 
talino opaco pueda extraerse por completo y sin dificultad, depende 
de las dimensiones y de la consistencia del cristalino opaco. Si 
bien las dimensiones de semejante cristalino pueden variar, puede 
admitirse, sin embargo, sin exponerse á un error considerable, que 
por regla general serán algo inferiores á las medidas normales. El 
diámetro transversal ó ecuatorial de un cristalino normal de adulto 
es de 9 á 10 mm, el sagital, ó sea el eje, de unos 4 mm y la lon- 
gitud de un meridiano de 12 mm. La consistencia del cristalino 
opaco debe considerarse, por regla géneral, como fhuy próxima por 
lo menos de la normal ; pero si la sustancia cáriga) se ha conver- 
tido en papilla líquida, que saldrá fácilme Eppor la incision con- 
servando solamente el núcleo cierta dur astará adaptar la ex- 
tension de la abertura producida porq QOacision á las dimensiones 


del núcleo. O 
Si se divide un cristalino por QX etro transversal en dos mi- 
tades, el corte que así result, ea bastante exactamente 
á la forma de la abertura Alavés de la cual el cristalino puede 
salir sin resistencia. L a representa una elipse aplanada. Para 
conseguir semejante ra elipsoide correspondiente al tamaño 
del cristalino en o ocular, que ha de considerarse como es- 
fera elástica, hacerse una incision de dos maneras , á saber: 
1.2, incision á telgajo, en cuyo caso la herida se hace en un círculo 
menor qÅ 93) meridiano ; 2.”, incision lineal practicándose el corte 
en un No máximo, ó sea un meridiano. 


S conseguir el tamaño necesario de una incision á colgajo, 
NS medirse exactamente las dos dimensiones, el alto y el ancho, 
onforme á las dimensiones del cristalino cataratado, á saber: una 


S 
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distancia de los extremos, ó sea la base del corte de unos 8,5 mm 


y una altura de unos 3,5 mm. Levantando el colgajo se obtiene 
una abertura suficiente. Para una incision lineal se necesitan de 10 
á 10,5 mm de largo, pues la abertura deseada, elíptica longitudinal, 


-se obtiene por la separacion de los bordes, que produce un acorta- 


miento de la longitud. Las dimensiones indicadas se refieren al 
tamaño interno de la incision, de modo que para medir el tamaño 
externo de la herida hay que añadir el doble grosor de la mem- 
brana en que la incision se practica, sea el borde de la córnea ó el 
correspondiente de la esclerótica. La línea en que las dos mem- 
branas se juntan, forma una especie de sutura escamosa, sobresa- 
liendo por fuera la esclerótica y por dentro la córnea, cubriendo la 
primera una porcion mayor por arriba y abajo que por los lados. 
El grosor de la córnea en su borde es de 1,1 mm, y los cortes que 
se hacen en la zona limítrofe, entre la córnea y la esclerótica, 
interesan pronto, sobre todo lateralmente, esta última membrana, 
cuyo grosor en su extremo anterior es de 0,4 á 0,5 mm, ó, gene- 
ralmente en el centro, partes del expresado grosor de la córnea. Al 
calcular la herida externa, puede, por lo tanto, tomarse por base 
un grosor de 1 mm. 

Más fácil resulta el paso del cristalino opaco por una incision á 
colgajo, habiéndose de emplear fuerza solamente para mayer el 
cristalino y en grado muy insignificante para la separagi e los 
bordes de la herida, mientras que en el corte lineal obs menos 
dos fuerzas iguales, á saber, una para poner en mo nto al cris- 
talino y otra para abrir la incision. 

Ademas del tamaño hay que discutir ta el punto en que 
debe hacerse la incision. El cristalino Ae ía menos resisten- 
cia en su salida si se moviera en direcc el diámetro ecuatorial; 
pero entonces la herida debería cortalQerticalmente los procesos 
ciliares, y como esto no debe ha Be, no queda otro recurso que 
aprovechar el borde estrecho sclerótica que hácia la córnea 
sobrepuja aún el íris, ó bie r el corte en la córnea misma. En 
cada caso el cristalino (dí hacer una pequeña rotacion sobre 
un eje paralelo á la ee y que pasa por su ecuador. 

Comparando el ño de las incisiones con las dimensiones de 
las membranas pS se han de practicar, vemos que un.corte ó 
colgajo, sigui el borde de la córnea y separando la mitad de 
la misma, za una altura de unos 5,5 mm y un ancho de unos 11 


milpa e modo que basta para las dimensiones medias de un 
ND L.— Manual práctico de Oftalmología. 23 
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cristalino cataratado. Una incision á colgajo en el borde escleral, 
tan cerca como sea posible de la insercion del íris, tomaría dimen- 
siones innecesariamente grandes. En la córnea, un corte lineal he- 
cho en un meridiano, podría pasar solamente por el centro y en la 
esclerótica en el extremo posterior del borde escleral hiriendo la 
insercion del íris y los procesos ciliares. En los cortes lineales del 
borde escleral hay que tener en cuenta que se trata de una zona 
esférica , pero que no está en el meridiano, de modo que el corte 
incindiría la zona en el borde escleral oblicuamente; pero corta los 
más de los puntos cuando toca el círculo anterior del borde escle- 
ral, á saber, el borde corneal. 

Por las razones indicadas debe prescindirse, pues, de la nocion 
puramente matemática del corte lineal, practicando una incision en 
el círculo del borde escleral, que posee una altura exígua. Si se 
hace un colgajo de 1,5 á 2,0 mm de alto, colocando los ángulos de 
la incision en el extremo del borde escleral, resulta una longitud 
de unos 12 mm, que basta para que el paso del cristalino se haga 
con facilidad. Si en el borde escleral nos acercamos más al corneal, 
debemos aumentar la altura del colgajo hasta 3 mm para conse- 
guir la longitud correspondiente del corte, y esto suele hacerse re- 
cientemente. 

Terminada la incision sale el humor acuoso, muchas veces ya 
durante la incision, pudiendo suceder que tamPley el íris quede 
arrastrado, sobre todo cuando la direccion qomo del hu- 
mor acuoso es paralela al íris y la incision go grande. Una vez 
prolapsado es preciso excindirlo, y € o en las incisiones de 
la esclerótica sucede siempre, resul 0) gran diferencia entre el 
método de extraccion por la soy ca Ó por la córnea, puesto 
que en el primero la ablacion Qe parte correspondiente del íris 
forma una parte necesaria d(d Operacion. 

La cápsula del cristalin debe abrirse suficientemente para poder 
sacar la sustancia op acto mecánico de la salida del crista- 
lino se verifica de kente manera : despues que el cristalino, 
sea por presio © na sobre el borde situado enfrente de la inci- 


sion, sea por antez que experimenta la esclerótica por la trac- 
cion ó presa de los músculos oculares, ha quedado impelido há- 
cia la h como lugar de la menor resistencia, y por lo tanto, 


ha Q pequeña rotacion sobre un eje paralelo á la herida, el 
iento se continuará á través de ésta por la constante atrac- 


Sý de dichas fuerzas y la falta de resistencia ; pero aun supo- 
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miendo que la herida misma posea el tamaño correspondiente, no 
dejará de ofrecer cierta resistencia igual á la fuerza que le da la 
forma de la abertura conveniente. Esta fuerza es sumamente exí- 
gua en el corte á colgajo, pero en los lineales debe ser mucho más 
intensa, puesto que la abertura, ó sea la separacion de los bordes, 
resulta á expensas de la longitud de la incision. Si se quisiese 
aumentar mucho las fuerzas expulsivas, comprimiendo, apre- 
tando, etc., podrían resultar consecuencias peligrosas, como salida 
del cuerpo vítreo, etc. Por esto debe recurrirse á una. segunda 
fuerza, sea de fuera, produciendo la abertura de la herida, sea de 
dentro, aplicándose directamente al cristalino, para lo cual debe- 
rán introducirse los llamados instrumentos de traccion. 

En cuanto á las condiciones de curacion de las incisiones corneal 
y escleral desde el punto de vista mecánico, hay que tener en 
cuenta que por el más mínimo movimiento del ojo hácia arriba ó 
hácia abajo, resulta una elevacion del colgajo corneal, mientras 
que en el colgajo esclerotical esto sucede tan sólo por movimientos 
enérgicos. Ademas fórmase una depresion corneal infundibuliforme, 
cuando despues de salir el humor acuoso el vacío que resulta en el 
ojo no es compensado por relajacion de tirantez de la esclerótica, 
sino que ésta se mantiene tiesa. Por esto el colgajo se retira un poco, 
resultando la llamada retraccion del mismo, que impide appli- 
cacion exacta de los bordes de la herida y luego la unj Su em- 
pieza el proceso curativo. Si ya por esto existe la p 
mortificacion de la parte corneal separada de su unicacion na- 
tural, se crea una disposicion para esto en lo £ajos corneales, 


desde luego en comparacion con la mayor O arizacion y mejor 
nutricion del borde escleral. Todos est O 


ten en el corte lineal. 


res nocivos no exis- 


Como en toda intervencion quipércica, así tambien en el ojo 
existe la posibilidad de una infe traumática, siendo tanto más 
de temer la invasion de géne Mfecciosos y su multiplicacion, 


cuando se trata, como en te á colgajo corneal, de tejidos mal 


nutridos y propensos 19; rtificacion, y por consiguiente, de un 
terreno casi preparade para el cultivo. 

La necesidad antisepsia en las operaciones oculares en 
cia de la cirugía general, es un hecho tan evi- 
dente que para qué llamar la atencion especialmente sobre 
la mism SN los peligros de una infeccion en las operaciones 


ocul menores que en las quirúrgicas, estriba, prescindiendo 
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de la pequeñez de las heridas oculares en general, en que se yeri- 
fica por un lado un continuo riego y lavado con un líquido cloru- 
rado, el lagrimal, y por otro lado la cubierta de los párpados cons- 
tituye una proteccion accesoria hácia fuera. En cambio ha de pro- 
ducir uri efecto pernicioso el líquido contenido en el saco conjunti- 
val, en cuanto resulte mezclado con elementos patógenos. Como- 
ejemplo convincente en este concepto puede mencionarse la infec- 
cion por la mezcla con la secrecion purulenta del canal nasal. Si el 
tratamiento antiséptico riguroso resulta indicado para todas las 
operaciones oculares, debe regir en un grado especial en las opera- 
ciones de catarata, y por esto expondremos aquí los principios de 
la antisepsia oftalmiátrica. 

Dificultades especiales encuentra la eleccion de un desinfectante 
adecuado para los ojos, porque con la deseada eficacia resulta mu- 


chas veces una concentracion tal, que produce una inflamacion eri- 


tematosa ó eczematosa de la membrana palpebral ó hasta una cau- 
terizacion de la conjuntiva ó de la córnea. Si resultan tales conse- 
cuencias se han creado al mismo tiempo condiciones favorables para 
una infeccion. Como desinfectantes empleánse, sobre todo, el ácido 
bórico (de 3 4 5 por 100), ácido fénico (de 2 á 3 por 100), ácido 
salicílico (1 por 300), hidroquinon (1 por 100), sublimado (0,05 
á 0,25 por 1000), siendo este último el más x endable y al 
mismo tiempo el más barato. 

El local en que se ha de practicar u 
debe ser todo lo limpio posible y ofr 
ventilacion. Los más convenientes $ 


suelos y techos pueden lavarse.f3A 
locales, se puede suplir la fadta 


ción oculística 
uenas condiciones de 
s locales cuyas paredes, 
se dispone de semejantes 
lverizando una disolucion de 


ácido fénico al 2 ó 3 por 1 mediatamente antes de la opera- 
cion para limpiar la atmósfera, mientras que la aplicacion directa 
del chorro del pulveriz sobre el campo operatorio estorba a 


operador, impidió: bien, y molesta al operando por el con- 
tacto de la PO) n el líquido pulverizado, pudiendo ademas 


producir efectps p8fjudiciales, de modo que no debe recomendarse 
Por lo dem ás operaciones oculares son generalmente tan cor- 
téndo más que pocos minutos, que el chorro directo. 


1 > cion es perfectamente justificado, con tal que obre en la 
MN iata proximidad del operando. 


E mismo cuidado que al local debe dedicarse á los instrumen- 
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tos que se empleen. Siendo las disoluciones de sublimado perjudi- 
ciales para los instrumentos, sobre todo el filo de los cortantes, es 
preferible desinfectarlos en una disolucion de ácido fénico al 3 ó 4 
por 100; lo mismo debe hacerse con las esponjas que ademas se 
han de hervir. El operador, los ayudantes y todo el personal ocu- 
pado en la operacion, deben lavarse las manos en líquidos desin- 
fectantes (agua de sublimado al 1 por 4.000) con ayuda del cepillo. 
Es conveniente tener un traje operatorio especial que pueda lavarse 
y desinfectarse. Tampoco debe el operador emprender una opera- 
cion ocular inmediatamente despues de haber estado en un local en 
que había cadáveres ó partes de tales. 

Un punto muy importante es la limpieza del individuo que hay 
que operar. Ante todo, debe sometérsele á un baño de limpieza 
general ; luego, antes de la operacion, se le lavará la cara con la 
disolucion de sublimado al 1 por 4.000, y el saco conjuntival con 
otra disolucion más débil, v. g. al 1 por 20.000. Antes de proce- 
der á una operacion, debe mirarse tambien el estado general del 
individuo. Si está desnutrido, debe mejorarse la nutricion mediante 
un régimen adecuado; si es diabético, se prescribirá una tempo- 
rada de Karlsbad ; si es aficionado á los alcohólicos, se le desacos- 
tumbrará. Si en el ojo que debe operarse existen afecciones de los 
párpados, de la conjuntiva y sobre todo del canal lagrimal, debe 
prescindirse de la operacion mientras duren éstas, á SE pe- 
ligro de infeccion, y si se trata de enfermedades inc debe 
practicarse durante varios dias una desinfeccion 

Inmediamente despues de la operacion de ese otra vez 
la region ocular y el saco conjuntival con bed desinfectan- 
tes, quitándose los coágulos de sangre ¿a y luego se 
aplicará inmediatamente un vendaj antiséptico en ambos ojos, 
para prevenir en lo posible los a palpebrales que del 
ojo sano se trasmitirían al enfer no estuviera tapado tambien. 
El vendaje consiste en la n de un trapito empapado en 
sublimado adaptado á am Ne uniéndose los dos por un pedazo 
aplicado sobre la nari poco escotado por arriba y por abajo. 
Sobre estos trapitos hala pelotitas de algodon sublimatado, 
tapizando perfect: te sobre todo el.eanto interno de todo el 
lado nasal, ap} ose luego encima una venda de franela cuyas 
vueltas ES er exactamente para que el vendaje resulte uni- 
forme y AN cosa tanto más importante, cuanto que, segun los 
pringipisa de la antisepsia, es preciso que el vendaje permanezca 


358 MANUAL PRÁCTICO DE OFTALMOLOGÍA. 


puesto todo el tiempo posible. Dada la rápida curacion de las he- 
ridas oculares, el carácter de vendaje antiséptico permanente 
queda salvado con no cambiarlo antes de pasar dos ó tres dias. En 
enfermos inquietos puede colocarse para mayor seguridad sobre la 
capa de algodon un trapito de gasa adaptado á la configuracion 
del apósito, fijándolo por medio de colodion ó bien un pedazo de 
hoja de gutapercha que se fija mojando los bordes con “cloro- 
formo ; encima de todo se aplica luego la venda de franela. 

Durante los primeros tres ô cuatro dias el operado debe que- 
darse quieto en la cama, siendo á veces necesario prolongar este 
reposo. No parece necesario reducir la alimentacion á un régimen 
enteramente líquido, sino que debe adaptarse á la individualidad 
de cada caso, siendo muchas veces conveniente una buena alimen- 
tacion con carne, mejor finamente trinchada, junto con la adminis- 
tracion de bebidas alcohólicas, té y café. 

No debe alojarse al operado en un local en que haya enfermos 
con heridas supurantes, emanaciones fétidas ó afecciones oculares 
infecciosas, sino en salas claras y bien ventiladas. Esto es tan obvio 
como el hecho de no proceder antisépticamente aquél que pretende 
aplicar el método antiséptico, cerrando los párpados despues de la 
operacion con tiras de tafetan inglés mojadas con saliva. 

Otra cuestion de que hemos de tratar aún, es la de la clorofor- 
mizacion del operando. Por regla general, A supórfiua : los 
más de los enfermos tienen bastante volunta a abstenerse, du- 
rante el poco tiempo que dura la operaci e movimientos incon- 
venientes y de contraciones excesiva pueden estorbar al ope- 
rador y perjudicar el resultado de Operacion por hemorragia ó 
salida del cuerpo vítreo. Si en iY os tímidos se juzga necesa- 
ria la anestesia, ésta debe ser*puy profunda, y sin embargo, no se 
consigue siempre suspender completo la accion refleja de la 
oclusion de los párpad El momento de la anestesia más pro- 
funda debe aprovech r temor de movimientos repentinos, y no 
debe empezarse la acion mientras no se esté seguro de que no 
habrá movimj Q vomitivos. Tambien hay que tener en cuenta 
que por lá antafésia nos privamos de la cooperacion del enfermo 
que en nalo momentos de la operacion de la catarata es muy 
conve Qe, v. g., el que el enfermo mire hácia abajo ; en la anes- 
tesiósdrofunda suele haber una rotacion intensa hácia arriba, obli- 
ga á ejercer una traccion fuerte hácia abajo con la pinza de 
AYacion. Otro inconveniente de la anestesia profunda es la dismi- 
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nucion de la presion intraocular que reduce las fuerzas que han de 
contribuir á la salida del cristalino. 

$ 254. Con respecto á la parte técnica de los métodos de ex- 
traccion, debe mencionarse que La Faye (1752), ha propuesto 
primero un cuchillo (queratotomo) para practicar la incision á col- 
gajo de una vez en toda su extension, mientras que Daviel se ser- 
vía de una lanza puntiaguda, una lanceta en forma de hoja de 
mirto y dos tijeras. Luego se ha propuesto un gran número de 
formas de cuchillos y otros instrumentos, encontrando aceptacion 
general el cuchillo de Beer (1792). Mientras que Daviel y sus 
sucesores hacían la incision siempre hácia abajo, Federico Jä- 
ger (1825) recomendó hacerla hácia arriba. 

En lugar de la incision á colgajo ha venido á ser el método 
típico para la extraccion de los cristalinos opacos la incision lineal, 
siendo especialmente Alberto Gräfe (1865 á 1868), á quien se 
debe la fijacion de los principios del proteder operatorio en el corte 
lineal y la motivacion detallada del modo de practicarlo. El mismo 
llamó su procedimiento nuevo extraccion lineal periférica, pero 
frecuentemente se dice extraccion lineal por el método de Grife. 

La estadística demuestra que la extraccion lineal da resultados 
más favorables que la por colgajo : entre 10,000 casos compilados, 
la pérdida ha sido de 1 ó 4 por 100 en la extraccion pen oleajo 
enfrente de 5,8 en la extraccion lineal, y en algun% Nítticas la 
proporcion es todavía más favorable, siendo de 2 4 r 100. 

En estos últimos años se ha Hienteado ca, ez más la ten- 
dencia de hacer los cortes de modo que resulKgén término medio 
entre el colgajo y el lineal de Gräfe. O 

Al practicar una extraccion de cat tah e procurarse, como 
en todas las operaciones oculares, qu ue operatorio esté ilu- 
minado con perfecta claridad ; el amo se coloca en decúbito 
horizontal con la cabeza eleva re una almohada fija, sea que 
la operacion se practique e @j pia cama del enfermo ó en una 
cama operatoria especial ladándose luego el operado con toda 
la quietud posible. Lẹ radores que se valen solamente de la 
mano derecha se sto delante y al lado del enfermo cuando se 
trata del ojo izqyiéxgó, y detrás de la cabeza del enfermo si la ope- 
racion se ha, er en el ojo derecho. El operador está sentado 
ó de pié Y udante, segun el tiempo de la operacion, ha de 

e 


apartar obo el blefarostato introducido en el saco conjuntival, 
ó a e un poco, ó encargarse de la fijacion del ojo. La cabeza. 
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del paciente debe sujetarse mediante las manos de otro ayudante 
aplicadas por los lados. 

$ 255. La extraccion por colgajo, segun lo que acabamos de de- 
cir, está rara vez indicada, limitándose casi exclusivamente al pe- 
queño número de casos en que se trata de sacar un cristalino lu- 
xado en la cámara anterior. 

Despues de aplicar el blefarostato levantamos con la pinceta de 
fijacion, cogida con la mano izquierda á modo de pluma, un pliegue 
de conjuntiva todo lo cerca posible del centro del borde inferior de 
la córnea, y practicamos la incision á colgajo mediante el cuchillo 
de catarata de Beer (véase fig. 56). Este se tiene de manera que 


peifen «O 


los dedos índice, medio y anular veng estar en el lado del 
mango dirigido hácia el ojo cuando ODorte se ha de practicar 
hácia abajo, y al revés cuando hági tiba, mientras que el pul- 
gar se aplica al lado opuesto ; Or ue se apoya en la mejilla ó 
en la frente. En el primer ion, el del corte, el cuchillo se tiene 
horizontalmente con el filo hiela abajo ó hácia arriba, paralelo al 
plano del íris. Nos figur trazado el diámetro horizontal de la 
córnea para introduci mm por debajo del mismo en el borde 
temporal de la cór SS cuchillo, avanzándolo en direccion horizon- 
tal en un plan eloá la cara anterior del íris á través de la cá- 
mara anterior 1cion), y haciéndolo salir por un punto opuesto en 
el borde na D de la córnea ( contrapuncion). Cuando la punta ha 
perfor borde de la córnea, se quita la pinza de fijacion y el 
ay aparta el blefarostato del globo ocular. Despues de la 
coXPmpuncion bajamos un poco el mango del cuchillo hácia la sien 
ra terminar el corte por simple avanzamiento del cuchillo, que 
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obra como una cuña. De ninguna manera debe terminarse el corte 
bruscamente ni ejercerse traccion en la córnea. El blefarostato es 
entonces ya supérfluo y puede quitarse, como en general puede 
sustituirse con los dedos de un ayudante de confianza que aplique 
el pulpejo del índice derecho hácia abajo y afuera en las pestañas 
del párpado inferior, tirándolo hácia abajo, de modo que la punta 
del dedo venga á parar exactamente en el borde inferior exterior 
de la órbita. La punta del índice izquierdo viene á estar sobre las 
pestañas del párpado superior, el pliegue entre la falange primera 
y segunda sobre la ceja, ejerciéndose una traccion hácia arriba y 
al lado de la nariz. Para prevenir todo resbalamiento de los dedos, 
los envolvemos en un trapito de lienzo. 

En el segundo tiempo se trata de abrir la cápsula anterior. 
Mientras el enfermo mira un poco hácia arriba, se introduce, tenido 
por el pulgar y los dedos medio é índice en moderada extension, un 
ganchito doblado en ángulo recto , el cistotomo en la herida por el 
lado temporal con la punta dirigida hácia el lado nasal, y lo lleva- 
mos á la cámara anterior hasta el punto más alto de la pupila ; en- 
tonces la punta del ganchito, tenida hasta ahora paralela al plano 
del íris, se gira con una ligera rotacion hácia la cápsula que se 
abre de un extremo al otro de la pupila , primero en direccion ver- 


dorso hácia delante, apretándolo un poco hácia la 
de la córnea. 

- El tercer tiempo consiste en la extraccion de ewo mientras 
el enfermo mira otra vez hácia arriba: el o r con el pulgar de 
una mano levanta un poco el párpado s , ejerciendo al mis- 
mo tiempo una ligera presion de adela N cia atrás, mientras el 
índice de la otra mano se aplica To inferior. Ordinaria- 
mente el cristalino penetra ento en su diámetro mayor en la 
pupila, y con su borde inferj (2h) incision. Cuando se nota esto 
se cambia la direccion de 1 ion en el sentido de arriba abajo ó 
viceversa. Cuando ya una luxacion del cristalino en la cá- 
mara anterior, la Pes el mismo se verificará inmediatamente 
despues de la incigidn puesto que la cápsula se abrirá durante la 
misma. K 

Vamos gar brevemente los incidentes desagradables que 
pueden ocur? durante la operacion. Prescindiendo de la ejecucion 


técni e inexacta del corte, resultando el colgajo demasiado 
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corto, puede haber procidencia del íris despues de la incision. En 
este caso se coge el íris con una pinza y se practica la ablacion. 
O bien se pueden oponer obstáculos á la salida del cristalino ; des- 
pues de averiguar la causa se procede segun el caso, de lo que ha- 
blaremos en la exposicion de la extraccion lineal, como tambien de 
lo que debe hacerse cuando hay prolapso del cuerpo vítreo y de la 
manera de arreglar el tratamiento consecutivo. 

$ 256. Para la extraccion lineal periférica el operador se coloca 
al costado y el ayudante detrás de la cabeza del enfermo cuando 
se trata del ojo izquierdo y viceversa cuando del derecho, á no ser 
que el operador sea ambidiestro. El corte va siempre hácia arriba, 
á no ser que condiciones especiales lo contraindiquen, como v. g., opa- 
cidades de la mitad superior de la córnea, y se empieza siempre 
por el lado temporal; tambien se excinde siempre el íris y se 
forma un colgajo conjuntival, á no ser que una iridectomía anterior 
lo haga imposible á causa de una adherencia de la conjuntiva con 
la esclerótica. 

En el primer tiempo, despues de introducirse el blefarostato, 
cuyo extremo el ayudante tiene cogido, despues de cogerse un 
pliegue vertical de la conjuntiva en el mismo punto que en la ex- 
traccion por colgajo con la pinza de fijacion, que el operador coge 
con la mano izquierda, éste coge un cuchillo estrecho parecido al 
tallo de una gramínea, el llamado cuchillo S aplicando poco 
más ó menos en medio del mango en la car terior el pulgar, y en 
la posterior los dedos índice, medio y r de la mano derecha, 
La ejecucion del corte no deja de t (Heus dificultades, introdu- 
ciéndose (puncion ) el cuchillo DE del borde de la córnea y 
á 3 mm debajo de la tangente a circunferencia superior de la 
córnea y sacándose en un no análogo del lado interno ( contra- 
puncion ). Estos puntos son ciles de encontrar, guiándose por los 


vasos que se observan s mismos (véase figura 57). En la con- 
duccion del cuchi que atender á la direccion de la punta y 
del filo, dirigié la punta en la puncion á 1 mm afuera del 


borde de la (S) hácia el centro de la pupila y el filo un poco 
hácia adelante” Cuando en esta posicion el cuchillo ha avanzado 
un poco” Dalla del borde pupilar inferior interno, se baja un poco 
, mientras la punta se dirige hácia el punto de la contra- 
; se empuja el cuchillo enérgicamente hácia la nariz, de 


NY que se dispone casi de toda su longitud para el corte, el cual 
Sy hace lentamente con el mango descendido á distancia igual del 
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borde de la córnea. El último puente, sobre todo, se corta lenta y 
cautelosamente , levantando el ayudante el blefarostato, especial- 
mente en los enfermos que aprietan mucho. Entonces el cuchillo se 
encuentra debajo de la conjuntiva. Para que el colgajo no resulte 
excesivo, se aplica el cuchillo primeramente de plano á la escleró- 
tica, se lo lleva de 2 á 3 mm hácia arriba, se gira por completo, de 
modo que el filo esté enteramente hácia delante y abajo, y final- 
mente, se separa el colgajo de un rápido tiron. 


Figura 57. 


El segundo tiempo consiste en la ejecucion de la dee El 


operador entrega la pinza de fijacion á la mano derech 102 yu- 
dante, coge con la izquierda una pinza curva, con 1 echa una 
tijera de curva plana, y dobla el colgajo de la c tiva que cu- 


bre la herida con la pinza cerrada hácia adel obre la córnea; 
si el íris, como sucede generalmente, está sado, se aplica la 
pinza de manera que sus dos ramas está Dn á los bordes de 
la herida sin hacer más que tocarlos. Ri cogido de esta manera 
se excinde apretando un poco las tjjgras ligeramente abiertas. Si el 
íris no está prolapsado, se entra SN pinza cerrada por el ángulo 
derecho de la herida, luego, @ la pinza y se coge el íris tirán- 
dolo hácia el ángulo extre NY la herida, y cortándolo con la ti- 
jera en direccion radial ado luego al ángulo opuesto , siguiendo 
con la tijera de modo=qué el íris se divide á lo largo de la herida. 
En la última apli A de la tijera el íris debe estirarse otra vez 
en direccion co ndiente al ángulo interno de la herida. La ex- 
cision del AN e hacerse, por punto general, de manera que los 
bordes traumáticos converjan considerablemente hácia la pupila 
(for gujero de llave). Si el íris se introdujese en los ángu- 
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los de la herida, se repelería mediante una espátula plana y roma, 
avanzándola desde el ángulo en ligero arco hácia el centro de la 
excision del íris. 

El tercer tiempo es el de la abertura de la cápsula : el blefaros- 
tato se aplica un poco más al globo ocular, y el operador se en- 
carga otra vez de la pinza de fijacion. Un cistotomo se introduce y 
se saca de la misma manera que en el método de extraccion por 
colgajo. El movimiento del gancho vertical se hace á lo largo del 
borde pupilar externo é interno, y de los bordes laterales del pe- 
dazo de íris excindido en toda la altura del espacio pupilar, y dos 
veces en direccion horizontal, una vez directamente sobre el borde 
pupilar inferior, y la segunda vez á 1 mm por debajo del ecuador 
superior del cristalino. De este modo se excinde un pedazo rectan- 
gular de la cápsula, ó bien se hace una incision triangular como en 
el método por colgajo. 

El cuarto tiempo consiste en la extraccion del cristalino. Mien- 
tras el enfermo mira hácia abajo, se aplica una cuchara de cauchuc 


a IGURA 58, 


Y 
humedecida, con ridad hácia arriba y la convesidad hácia 
abajo (véase fi miera por encima de la pinza de 
fijacion, se O el borde inferior del cristalino hácia el centro 
side, así que se presente el ecuador superior, muy pau- 
latinam y á veces retrocediendo al borde inferior del crista- 


SS la membrana límite del cuerpo vítreo, y de salir éste, se 
SY% sacar la sustancia cortical, todo lo completamente posible, 
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por la presion mediante la cuchara. Cuando el cristalino ha salido, 
se dobla el colgajo conjuntival teniendo en cuenta la posicion de los 
ángulos del íris (forma de agujero de llave de la pupila) que á ve- 
ces deben repelerse. Luego se quita la pinza de fijacion, se abre el 
tornillo del blefarostato y se saca primero la rama del párpado su- 
perior, y despues la del inferior. El saco conjuntival y los contornos 
del ojo se lavan con esponjas ó pelotas de algodon mojadas en agua 
de sublimado, se quita con unas pinzas la sangre coagulada y se 
examina la agudeza visual haciendo incorporarse al enfermo de es- 
paldas á la luz y contar los dedos, lo que generalmente puede 
hacer á distancia de 3 á 4 mm. Si no existe semejante poder visual 
puede tratarse de hemorragias, restos de cristalino, opacidades ó 
engrosamientos de la cápsula, si no hay complicaciones por parte de 
las membranas internas del ojo, ó una considerable miopía que ya 
existía antes de la operacion. 

Por ligera presion mediante el pulgar aplicado al párpado infe- 
rior y por ligeras fricciones de abajo arriba, pueden quitarse tambien 
los restos de cristalino y de sangre. Si se trata de engrosamiento ú 
opacidad de la cápsula puede sacársela con un gancho de Íris ó 
unas pinzas. Tambien puede dividirse anchamente el punto respec- 
tivo introduciendo de nuevo el cistotomo, si fuera precisamente la 
region pupilar la obstruida por una opacidad parcial de la cápsula; 
pero en ambos casos hay que temer la salida del cuerpo a 

No siempre pasa la abstraccion sin lo que se llama >> s acci- 
dentes. El corte puede acercarse demasiado al cuer lar, ó bien 
su extension puede ser pequeña en PR AN las dimensio- 
nes de la catarata ; en este último caso el AD ede ensancharse 
con las tijeras. 

Ocurren hemorragias en la cámara Agerior, y frecuentemente 
se observa la presencia de burbujas dege. La sangre procede ge- 
neralmente de los vasos cortados - Qjris, pero tambien puede ser 
aspirada como el aire, sucedien o con los vasos cortados de la 
conjuntiva, cuando por dis on de la elasticidad la presion de 
la cámara anterior que rida. Estas condiciones suelen com- 
pensarse al cabo de o practicándose la extraccion des- 
pues para que no q ningun estorbo de la vista clara. Apre- 
tando ligeramente(oy SY la pinza de fijacion ó introduciendo una es- 
pátula en la SN , sela orea y saca inmediatamente la sangre con 
una esponjl jetada en una pinza de torsion, aplicándola en los 


ángulos Quo: párpados. 
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SS 
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Como una de las complicaciones más importantes de la operacion 
debe considerarse la procidencia del cuerpo vítreo que puede ocu- 
rrir antes de la salida del cristalino ó al mismo tiempo ó despues. 
Lo primero sucede cuando el corte se coloca demasiado en la es- 
clerótica, cuando el cristalino estaba luxado antes de la operacion 
ó el cuerpo vítreo se había licuado ; tambien puede ser debida al 
manejo poco elástico del cistotomo ó al empleo de una compresion 
inconveniente. En los otros dos modos de salida la causa es más 
frecuentemente casual como fuerte presion por parte del enfermo. 
Así que se observe la presentacion del cuerpo vítreo en la herida, 
deben quitarse todos los instrumentos que puedan ejercer una com- 
presion del ojo, como el blefarostato y la pinza de fijacion, y apre- 
tarse ligeramente sobre el ojo una pelota de algodon durante unos 
cinco ó diez minutos. Si el cuerpo vítreo se presenta inmediata- 
mente despues del corte, debe excindirse el íris ; si ha salido gran 
parte del cuerpo vítreo, podría prescindirse de toda otra operacion; 
sin embargo, es preferible terminarla. 

De todos modos el cristalino no puede ya sacarse por compre- 
sion, sino que es preciso penetrar en el ojo con un instrumento es- 
pecial, el llamado asa de alambre de Weber. Esta se introduce 
verticalmente en direccion de arriba abajo, detrás de la cápsula 
posterior, verificindose una torsion lateral de asa, segun el cambio 
de posicion del cristalino. El enfermo ha de E hácia abajo, 
mientras que el operador tira del párpado s r y el ayudante 
del inferior. De la misma manera debe pro, se cuando se trata 
de la extraccion de un cristalino O) ien se empleará el pro- 
ceder de Pagenstecher (véase $ IRN 

§ 257. En el curso normal Se peracion de catarata suele 
haber por cuatro ó cinco hora grado de dolor en la herida, 
desapareciendo luego, de mo hue el operado ya no tiene ninguna 
sensacion anormal. En los(Pyimeros dos ó tres dias hemos de pro- 
curar que el vendaje nezca bien aplicado y que no se altere 
el estado general Útero, al que se facilitará el reposo tran- 
quilo, colocán odamente y propinándole hidrato de clorál 
para que cul Ns el curso normal de la curacion no se han de 
presentar seGapciones especiales fuera de cierta comezon. En estos 


casos ac bro levantar el vendaje del segundo al cuarto dia á 
ben el pulverizador, para lavar el ojo con líquidos desinfec- 
ta limpiar los contornos. Segun la reaccion más ó menos 


Y e contra las lesiones mecánicas del blefarostato y pinza de fija- 


AFECCIONES DEL CRISTALINO. 367 


cion ó el contacto prolongado de los mismos cuando la operacion 
ha durado mucho tiempo, se encuentra que el trapito se ha empa- 
pado de una cantidad más ó menos grande de secrecion, general- 
mente ya desecada y acumulada en el punto que correspondía á la 
abertura palpebral. 

En la gran mayoría de los casos la cámara anterior se halla res- 
tablecida, la herida cerrada, el colgajo conjuntival todavía un poco 
tumefacto y atravesado de vasos repletos. Si existe gran estrechez 
de pupila, conviene instilar en el saco conjuntival dos ó tres gotas 
de una disolucion de atropina al 1 por 100, y se vuelve á colocar 
el vendaje para cambiarlo con regularidad todas las veinticuatro 6 
cuarenta y ocho horas. Generalmente desde el quinto ó sexto dia 
el vendaje puede limitarse al ojo operado, y áun en éste puede 
abandonarse á los ocho ó nueve dias. Al principio el enfermo debe 
guardarse de la luz demasiado viva, poniéndosele la habitacion 
moderadamente oscura y haciéndole lleyar unos anteojos ahuma- 
dos. Segun que la cicatrizacion de la herida sea más rápida ó más 
lenta, habrá de modificarse el tratamiento consecutivo ; si existen 
masas cristalinianas que se entumecen, y si el borde pupilar mues- 
tra tendencia de adherirse á las mismas, será necesario el uso me- 
tódico de la atropina. Por término medio, el enfermo puede darse 
de alta á los diez y seis ó veinte dias, aconsejándole que tengy cui- 
dado aún durante cuatro ó seis semanas, evitando la luz E 
general manteniéndose quieto. xS 

El modo de curarse las heridas de la córnea, así c as CAUSAS 
de la aparicion de opacidades estriadas, queda Oy cionadas en 
el $ 218 ; hay que añadir que la membrana de Albecemet, una vez 
dividida, no vuelve á juntarse. Las medicio (es) has en ojos saca- 
dos han demostrado, con respecto á la Ké¿uatíon de las diferentes 
formas de incision en cuanto al borde ceal, que la herida exte- 
rior en la extraccion por colgajo, término medio, dista del 
borde de la córnea de 1 mm háci misma que la distancia de la 
herida interior al punto de i SS nde la córnea; en la esclerótica 
es de 1 á 3,25 mm, mien e en el método de Gräfe es, por 
término medio, de peas En la incision á colgajo la cicatriz 
tiene una direccion ọ a, es mucho más ancha que el corte tras- 
versal de la digo pa toda en el mismo plano ; en la incision 


lineal la OS 4 generalmente perpendicular á la superficie 
lendo hasta doblarse sobre ésta hácia delante, y 


en 


de la córne 
se presenta abgulosa. En ambas incisiones la cara corneal de la 


Se 
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herida se desvía sobre la que se dirige hácia la esclerótica. La des- 
viacion es tanto más considerable cuanto más reciente sea la cica- 
triz, encontrándose tambien en las cicatrices nuevas un engrosa- 
miento regular de la córnea por ambos lados de la herida. 

$ 258. Enfrente del curso normal de la curacion que acabamos 
de describir, hay un gran número de anomalías que deben distin- 
guirse en afecciones traumáticas por un lado y procesos curativos 
anormales por otro. : 

Las afecciones traumáticas se presentan en los primeros dias 
despues de la operacion, siendo la primera la inflamacion séptica 
de la herida, la llamada queratitis traumática ó supuracion de la 
herida, que es al mismo tiempo la forma más grave de las afeccio- 
nes traumáticas. En las primeras veinticuatro á treinta y seis horas 
despues de la operacion se manifiesta en el ojo una sensacion de 
peso, plenitud, calor y punzadas, resultando necesario abrir el ven- 
daje. El trapito puesto sobre los párpados se encontrará empapado 
de pus; el párpado superior, fuertemente entumecido por la abertura 
palpebral, rezuma abundante líquido seroso con copos de pus; el 
contacto es doloroso, la conjuntiva está muy infiltrada de serosi- 
dad, sobre todo en la proximidad de la herida, presentando en esta 
misma un color blanco sucio; los vasos, algo gruesos, parecen trom- 
bosados, observándose en algunos puntos extravgsaciones ; en fin, 
todo el cuadro es el de una inflamacion diftérrte incipiente. Los 
bordes de la incision se presentan tumefacto iertos ó ya infil- 
trados de pus ; el humor acuoso y el íris en un aspecto turbio 
gris amarillento sucio. En la mitad LO Ornea próxima al corte, 
y uniformemente opaca, se percibe e de estrías radiales de 
tinte gris amarillento más pocos P, pero muy pronto la córnea 
toma el tinte purulento dif oie muchas veces en la 
forma que ofrece la pupila Duo de llave, y entonces está ini- 
ciada la descomposicion suele extenderse sobre toda la córnea 
como el tinte RN n bastantes casos la inflamacion séptica 
invade todo el ojo kldaFrollándose el estado de la llamada panof- 
talmía, siend De que tambien el tejido celular de la órbita 
entre en supra O séptica. Aun cuando la inflamacion quede limi- 
tada á la xte anterior del ojo, la atrofia de éste con enorme re- 
ia a córnea opaca y blanquecina , constituye la termina- 


ci >> proceso. 
predisposicion para la inflamacion séptica puede resultar so- 


Q todo en aquellos casos en que el colgajo conjuntival cubre in- 
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suficientemente, ó que algo del cuerpo vítreo haya penetrado en la 
herida ó salga de la misma. 

Aunque se observen diferentes grados de la intensidad de la in- 
flamacion, generalmente sólo se trata de un curso más lento ó más 
tumultuoso. Sin embargo, tambien de un punto circunscrito de la 
herida, puede partir una supuracion que en estos casos suele desa- 
rrollarse más tarde del tercero al sexto dia. Esta forma , parece más 
bien debida á la impurificacion de la herida con partículas que irri- 
tan mecánicamente, v. g., filamentos de lana introducidos en el ojo 
con los instrumentos á que estaban adheridos. Conviene, pues, exa- 
minar bien los instrumentos antes de la operacion. La inflamacion 
puede partir tambien de restos del cristalino ó de su cápsula, que 
hayan quedado encerrados en la herida. 

En un corto número de casos (antes con la extraccion por col- 
gajo eran más frecuentes) resulta una necrosis de segmento que 
corresponde al campo de la herida, sin que la causa próxima sea 
una inflamacion séptica. La córnea se presenta seca, los bordes 
traumáticos algo arrollados hácia dentro, manifestándose poco á 
poco una momificacion completa ó bien la córnea toma el tinte pu- 
rulento y se desprende á trozos. Si bien en estos casos la causa 
principal está en las condiciones generales de la nutricion, la falta 
de energía vital, sin embargo, precisamente en esas ic 

n 


como queda dicho ya, se tiene un terreno abonado parak asion 
y multiplicacion de los elementos parasitarios. Q 
Como en la córnea, así tambien en el íris pue servarse la 


inflamacion séptica, presentándose general) el tercero al 
sexto dia, y muy rara vez ya despues del Q% La piel de los 
párpados y la conjuntiva ocular presenta nfiltracion serosa é 
intensa, el íris ha tomado un color og garlenta en la region pu- 
pilar, y en el fondo de la cámara ante se ven masas purulentas 
ó purisanguinolentas. La inflam @ puede propagarse sobre toda 
la extension de la úvea, en, f de panoftalmía, ó bien tomar 
un curso crónico, conducien una extensa -adherencia membra- 
nosa de la region pupi rofia del ojo. Por punto general, el 
pronóstico es mucho n% favorable que en la inflamacion séptica 
de la córnea. Dos en ser las causas ocasionales, tratándose ó 
bien dé gérme ectivos Ó de partículas mecánicas introducidas 
durante la O ion. Como la inflamacion del íris se encuentra con 
especial Noia cuando han quedado restos infiltrados del cris- 


talino, que suponer que la irritacion mecánica ó acaso tambien 
L.— Manual práctico de Oftalmología, 24 
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una alteracion química constituye una causa de esta inflamacion. 
El tratamiento de la supuracion consiste en el lavado asíduo y 
cuidadoso del saco conjuntival y de la herida con la disolucion de 
sublimado; cuando existe necrosis primaria de la córnea hay que 
tener en cuenta el estado general. y administrar los tónicos como 
vino y quinina. El vendaje de ambos ojos debe continuarse. En la 
inflamacion séptica del íris el uso de la atropina y la aplicacion de 
compresas frias es lo que más conviene. à 
Las alteraciones del curso normal de la curacion consisten apte 
todo en la considerable tardanza del restablecimiento de la cámara 
anterior y en hemorragias. Es probable que solamente en un punto 
de la herida quede una pequeña rotura , por la cual el humor acuoso 
continúa escapándose, ó bien la oclusion se desarrolla por completo; 
pero cuando el humor acuoso reacumulado llega á cierto grado de 
presion, rompe la union de los bordes de la herida, y en efecto, 
muchas veces los enfermos dicen que despues de haber notado 
cierta sensacion compresiva, de repente han: sentido un dolor pun- 
gitivo, quedando la sensacion como si algo manara del ojo. Cuando 
la herida conjuntival está cerrada, el humor acuoso que va secre- 
tándose llena la conjuntiva vecina á modo de bolsa. La causa del 
estorbo de la oclusion de la herida, puede estribar en la irregulari- 


dad de la incision, ó en que entre sus bordes se i onen restos del 
cristalino ó de la cápsula. El pronóstico es f ble, si bien á ve- 
ces pasan de cinco 4 ocho dias antes que ámara anterior em- 


pieza á llenarse. 
Las hemorragias en la cámara «Gdrior pueden presentarse 


como primer síntoma de irítis ó den de una alteracion mor- 
bosa de las paredes musculares MY g. esclerosis, en cuyo caso son 
provocadas frecuentemente obli insignificantes y se acompa- 
ñan á veces de pe el cuerpo vítreo. En algunos casos, 


la cantidad de la sang ede ser tan considerable que la herida 
se vuelva á abrir Qr do, el pronóstico es favorable, verificán- 
dose la reabsorgeN aunque vaya interrumpida por nuevas hemo- 


rraglas. Q 
Como gecidéntes casuales obsérvanse hemorragias con aber- 
tura de Aida á consecuencia de la accion de un cuerpo romo, 
com ejemplo, la mano del enfermo que se aprieta ó frota el 
¡ANWbre todo durante el sueño ó por cualquier otro accidente. El 
N o efecto puede resultar de un vehemente ataque de tos ó de 


y yeimudos La herida reventada puede infectarse, ó bien por dislo- 


f 


y 
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cacion y contusion de las partes puede resultar una inflamacion del 
íris con sus estados consecutivos. 

En todos estos casos el tratamiento se limita á la aplicacion dia- 
ria de un vendaje oclusivo bueno y á la dilatacion de la pupila por 
medio de la atropina. 

Los procesos anormales de cicatrizacion pueden interesar la es- 
clerótica, el íris ó la cápsula ; pueden presentarse simultánea ó su- 
cesivamente en todas estas partes, ó quedar limitados á una de las 
mismas. La cicatrizacion de la herida esclerotical puede ser quis- 
tóide, pasando transversalmente sobre la fisura traumática unos 
cordones cicatriciales bastante gruesos, entre los cuales sé extiende 
una sustancia transparente ténue, que forma prominencia hácia 
fuera Ó se rompe en un punto ú otro, penetrando el humor acuoso 
debajo de la conjuntiva y produciendo un desprendimiento seroso 
de la misma. Esta protuberancia vesiculosa, á veces fluctuante, 
puede alcanzar el tamaño de un guisante y cubrir la córnea. Se- 
mejante cicatrizacion puede establecerse á los pocos dias ó al cabo 
de semanas y áun meses despues de la operacion. Lo más probable 
es que cierto aumento de la presion intraocular determine una se- 
paracion de los bordes. traumáticos. Un tratamiento especial no 
hace falta; hasta parece que hay cierto peligro en intervenir ope- 
ratoriamente por medio de la ablacion. A 


La cicatriz puede presentarse pigmentada en alg puntos, 
habiéndose dorprondido durante la operacion algo gmento de 


la cara posterior del íris, yendo á parar por SE idad entre los 


bordes de la herida y quedando aprisionado p pS cicatrizacion, sin 


perjuicio particular 0) 
De muy mal agiiero son los signos E retraccion de la cica- 
triz, que se desarrolla en todos aquel(0y stados en que las altera- 
ciones por parte del íris y del cu NA conducen á la pérdida 
del ojo 6 á su atrofia. O) 

De muchísima importa eS) us consecuencias es la situacion 
de la cicatriz con respect iris, pudiendo éste quedar cogido en 
ambos ángulos de la (hey da ó solamente en el interno ó externo. 
Al principio se notas al nivel de la cicatriz, un pequeño punto de 
color negro azul mote á poco va aumentando hasta formar una 
prominencia, v¿Atílosa ; ó bien la pupila aparece torcida hácia la 
se reconocer en el contorno uno ó ambos ángu- 


cic un cuando exteriormente no se perciba nada. Entonces 


herida, SN 
los > er cortado. Esto arguye una inclusion del íris en la 
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el íris ha penetrado en la herida por la superficie. Esto puede su- 
ceder tambien'con el borde libre del muñon de íris que ha que- 
dado, en el caso de ser éste al menos tan largo como la distan- 
cia de la abertura interna de la herida á la insercion del íris. La 
inclusion del muñon del íris no se manifiesta por nada; á lo 
más puede sospecharse por la pigmentacion más intensa de la 
cicatriz. | 

Las relaciones anatómicas explicadas hacen comprender las 
afecciones provocadas por el modo de verificarse la cicatrizacion ; 
pero tambien es muy importante la relacion de los resíduos del 
cristalino y de la cápsula con la herida del íris y de la esclerótica 
y con el cuerpo ciliar por mediacion de la zona de Zinn. En mu- 
chos casos la pupila, despues de la extraccion de la catarata, se 
presenta completamente negra; á la luz lateral la cápsula poste- 
rior se percibe en forma de una cutícula reflejante de varios colo- 
res ; los girones de la cápsula anterior se han retirado mucho hácia 
la periferia inmediatamente despues de la rotura, de modo que los 

restos del cristalino han quedado aislados y sustraidos al influjo 
del humor acuoso que había producido la infiltracion. 

En otros casos, inmediatamente despues de la operacion, la pu- 
pila se presenta negra ; pero al primer cambio del vendaje se la ve 
llena de restos de la catarata más ó menos ab ntes. Tanto las | 
capas anteriores como las posteriores de la ncia cortical pue- | 
den quedar adheridas á la cápsula, volw se opacas por influjo 
del humor acuoso. Tambien puede sugeger que los restós de crista- 
lino opacos queden ocultos detras ís, apareciendo en el campo i 
pupilar sólo despues de haber rado. En algunos casos no se 
logra de ninguna manera quéela upila quede limpia despues de la 
operacion. 

Los restos de la catafpfa, entumeciéndose , ejercen un estímulo 
fen químico sobre el íris, siendo muy fre- 
cuente la adhera i/o secutiva del mismo á la cápsula. Esos res- 
tos pueden 2b(OYerse posteriormente por completo ó en parte; 
pero tambie eden resultar consecuencias más graves por fenó- 
menos in atorios en el íris y el cuerpo ciliar. Lo más frecuente 
es qu esarrolle una opacidad más ó menos considerable en el 
c Pupilar, la llamada catarata consecutiva, encontrándose 

as de la cápsula un epitelio bien conservado apenas distinto 


Q normal, y en la vecindad del ecuador sustancia cristalina tras- 


mecánico y tal vez t 


arente nueva, el llamado rodete cristalino, que consta de fibras 


e 
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lenticulares imperfectamente desarrolladas y encerradas por las 
mismas, restos más ó menos abundantes de la catarata. 

En cuanto á la cápsula, despues de restablecerse, la cámara an- 
terior se hunde considerablemente cerca de 1 mm detrás del íris 
que está en el mismo plano. La parte ecuatorial de la cápsula 
forma pliegues y las fibras de la zona de Zinn se ponen más apre- 
tadas. 

Más tarde la cápsula se encoge; como su diámetro ecuatorial 
no deja de ser más pequeño que el de un cristalino normal, los 
pliegues de la cápsula se manifiestan principalmente en el campo 
pupilar, mientras que en la parte periférica produce una compen- 
sacion el tejido nuevo que constituye el rodete cristaliniano. Cuando 
la retraccion de la cápsula alcanza cierto grado resulta un estira- 
miento de las fibras de la zona de Zinn. Cuanto-más desarrollada 
esté la catarata consecutiva, más considerable será la retraccion, y 
más afectado por el estiramiento quedará el cuerpo ciliar. Si al 
mismo tiempo existen adherencias del íris, dependerá de la energía 
de la traccion de estas adherencias y de la cápsula que se encoge, la 
naturaleza de las desviaciones que resulten. Así, por ejemplo, una 
simple adherencia del íris con la cápsula puede tirar ésta hácia de- 
lante, ó'si la catarata consecutiva es muy fuerte, el íris puede re- 
sultar tirado hácia atrás por la cápsula, más ó menos, en forma de 
embudo. SS 


Un suceso importante es la inclusion de la cápsula agzPBor en la 
cicatriz. Generalmente los colgajos de la cápsula ¿ktán doblados 
hácia fuera y tienen una forma irregular y vaxi Si semejante 


colgajo de cápsula viene á meterse en la herid de desarrollarse 
un tejido granuloso más ó menos abundan O prolifera desde la 
abertura interna de la herida hasta la pákte Testante de la cápsula, 
quitándose en la herida una parte mu% veces doblada de la cáp- 
sula anterior ó atrayéndose una p mayor á la inmediata proxi- 
midad por el tejido cicatricial r ivo; la cápsula puede resultar 
estirada considerablemente O herida, de modo que en oposi- 
cion á ésta ha de produci A distension extraordinaria con atrofia 
de las fibras de la zona AN se explica que á veces, siendo la opa- 
cidad completa enegi®ampo pupilar, falte en un punto exacta- 
mente opuesto á Sri rida, como luego se manifiesta al hacerse la 
iridectomía. 

Con los S itos no está agotada aún la serie de los factores me- 


Cánicos dapstramiepto. El impulso de la voluntad de ver de cerca, 
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resultar una contraccion por parte del músculo ciliar y el consi- 
guiente estiramiento de las fibras de la zona de Zinn, Tambien ob- 
sérvase en aquellos casos en que la extraccion de la catarata se ha 
hecho de un sólo lado, que los fenómenos inflamatorios provocados 
por semejante estiramiento son mucho más frecuentes, puesto que 
dada la inervacion igual de ambos ojos y del funcionamiento del 


aparato de acomodacion de uno solo, el factor nocivo obra más fá- 
cilmente. 


; Estos diferentes factores actuan unas veces aislados, otras veces 


todos juntos. Como consecuencia de esto, el cuadro de la inflama- 
cion del íris y del cuerpo ciliar se desarrolla unas veces en forma 
subaguda y otras veces en forma crónica ; en oposicion á las alte- 
raciones inflamatorias descritas anteriormente, éstas no son pro- 
ducidas por agentes infecciosos, sino tan sólo por la accion me- 
cánica. 

Concuerda con esto el que en semejantes condiciones mecánicas 
una afeccion inflamatoria del íris y del cuerpo ciliar se presente tan 
sólo al fin de la primera ó al principio de la segunda semana, pu- 
diendo tambien aparecer mucho más tarde, al cabo de semanas ó 
meses. Por punto general, existe más bién la tendencia á un curso 
muy prolongado, interrumpido por mejorías y a El ojo 
suele presentar una inyeccion periquerática ný henos intensa, 
sobre todo bajo la accion de estímulos e pres, y. g. una luz 
muy viva. De cuando en cuando obséry en muchos casos he- 
morragias, acumulaciones de pus en 1 ara anterior, y en casos 
más crónicos, empañamiento de red posterior de la córnea, 
siendo los fenómenos concomi > fotofobia, la epífora y á ve- 
ces dolores vehementes. El Ase presenta descolorido, turbio y 
luego más tenso, con la s 
prominente. El espacio 
se tuerce hácia arrjb 


cie en algunos puntos deprimida ó 
ar se reduce cada vez más, todo el íris 
ia la cicatriz. Muchas veces el íris, des- 
pues de formar e Y as partes adherencias con la cápsula, engro- 


sada, se hace@rAxnente hácia delante, bajo los fenómenos de au-' 


cámara , ó bien se deprime gradualmente hácia atrás en 
forma O La cicatriz de la incision empieza á retraerse, ó 

+ . 3 2 
AS manifiesta como raya ancha de un blanco intenso. La cáp- 
sÀ e 


presenta engrosada al principio, á veces de aspecto amari- 
ento, más tarde de blanco espeso y de consistencia de cuero. En- 


mento de la, peńion intraocular, hasta desaparecer por completo la 
+ . 
Kõior 
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subsiste despues de la extraccion del cristalino, y de esto ha de 
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tonces se trata de la llamada catarata consecutiva complicada 
(catarata secundaria accreta). 

Ademas de los elementos descritos al tratar de la catarata con- 
secutiva simple, encuéntranse en la complicada células linfóideas, 
tejido conjuntivo, pigmento y vasos sanguíneos. La cápsula del 
cristalino misma ofrece apenas alteracion alguna. 

Cuando el espesor de la catarata consecutiva permite aún la ins- 
peccion de las partes situadas por detrás, se perciben en el cuerpo 
vítreo muchas veces aglomeraciones de un exudado purulento, y 
siempre opacidades en forma de nubes ó estrías ó aun difusas. 

Las demas consecuencias son las mismas que en todas las infla- 
maciones crónicas del íris, del cuerpo ciliar y de la coroides ; la 
terminacion final es la atrofia ó tísis del ojo, con desprendimiento 
del cuerpo ciliar, de la coroides, de la retina, y formacion de tejido 
conjuntivo nuevo en el cuerpo vítreo. Tambien existe como siem- 
pre en semejantes condiciones el peligro de la llamada inflamacion 
simpática del otro ojo en grado considerable. 

El tratamiento es esencialmente sintomático, combatiéndose los 
dolores mejor por la aplicacion de las compresas frias y á veces 
por las inyecciones subcutáneas de morfina. Tambien se recomien- 
dan las fricciones mercuriales y la permanencia del enfermo qn ha- 
bitaciones oscuras. Las instilaciones de atropina en-el sa ajan- 
tival, que se usan mucho, producen un efecto excelent n gran 
número de casos. Hay que hacer constar que gO accion de 
la atropina, suspendida durante las primeras h espues de la 
operacion , vuelve á presentarse gradualmenteg O ordas traumá- 
ticos del íris son los que más resistencia Ken á este remedio. 
Sin embargo, no puede negarse que ensei? 6 número de casos la 
accion de la atropina aumenta el gra e la inflamacion, lo que 
se comprende, puesto que se introdgge un nuevo factor mecánico 
de estiramiento del íris, que á O obra en sentido opuesto á la 
distension primitiva. En otx Cas S la cicatrizacion no hace caso 
de la atropina, la cogi es más fuerte que ella y el 
espacio pupilar se achiĝa gada vez más. Muy frecuentemente re- 
sulta necesario un fraggmiento consecutivo operatorio, que tiene por 
objeto la extirpa e la catarata secundaria complicada. Cuando 
hay EOS sion, deben emplearse los medios que la dismi- 


nuyan, ASS NY operatorios. 
Aún d AME que á veces dan lugar á quejas subje- 
samem externas, como por ejemplo, inflamaciones 


tivas dy 
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eritematosas Ó eczematosas de los párpados, provocadas por el 
vendaje, ó en personas viejas de piel floja, inversiones del párpado 
inferior. En el primer caso basta el espolvoreo de almidon, y en el 
segundo la aplicacion de una tira de emplasto adhesivo al párpado 
inferior, fijándola por medio del colodion. Generalmente estas al- 
teraciones no se manifiestan antes del tercero ó cuarto dia, ó áun 

a más tarde. 

A veces se observa tambien, á partir de la época mencionada, 
un aumento de secrecion de la conjuntiva, y más frecuentemente 
cuando ya no se lleva el vendaje. 

Tambien se observan trastornos generales, resultando á veces 
pneumonías hipostáticas en individuos extenuados, á lo que debe 
atenderse previniéndolo por el frecuente cambio de decúbito. En 
los alcoholistas puede desarrollarse el delirium tremens, observán- 
dose estados de fuerte excitacion que pueden exagerarse hasta la 
furibundez en los individuos á quienes su suerte ha inspirado mu- 
cho cuidado. Segun parece, la falta de las impresiones visuales por 
la oclusion de los ojos favorece la aparicion de semejantes trastor- 
nos. Para asegurar el ojo operado contra todo daño, resulta á ve- 
ces necesario emplear la camisola de fuerza ; en un caso hubo de 
continuarse esto durante doce dias. El uso prolongado ó algo largo 
de atropina puede tambien provocar me dos, de modo 
que hay que vigilarla cuidadosamente. 

Tambien debe atenderse á la evacuaci N de la vejiga, 
porque en los individuos de alguna edad foi horizontal pro- 
duce á veces dificultades en este con 

$ 259. Los peligros que ci e ojo por quedar la cápsula 
y restos de cristalino, se evita procedimiento de la extrac- 
cion del cristalino junto con la ula intacta, recomendado recien- 
temente por Alejandro y rman Pagenstecher, y que debe em- 
plearse en todos aquello os en que las condiciones anatómicas 
lo permitan, como QE nte todo cuando hay distension atrófica’ 
de las fibras de la de Zinn, ó una relajacion entre la cápsula 
y la membran litante del cuerpo vítreo, cuyas circunstancias 
concurren pipcipalmente en las cataratas atróficas sobremaduras. 

Aquel pero que están maduras desde poco tiempo, ó que 
han q do relativamente muy pronto en el espacio de pocos 

a de operarse abriendo la cápsula, porque ésta , en seme- 

casos, no suele haber alcanzado ya suficiente resistencia con 


a á la zonazde Zinn. La extraccion del cristalino junto con 
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la cápsula está indicada ademas en aquellas cataratas que se hayan 
formado á consecuencia de afecciones de la coroides, y las en que 
hay adherencias con el íris, así como cuando la catarata es debida 
al aumento de presion intraocular y miopía intensa, y finalmente, 
en los cristalinos subluxados. En un corto número de casos no se 
puede decidir, sino durante la operacion misma, si es conveniente 
extraer la cápsula cerrada, como sucede cuando despues de salir el 
humor acuoso y de quédar terminada la iridectomía, la presion 
por parte del cuerpo vítreo es muy exígua. 

Despues de profunda cloroformizacion, que es necesaria para 
prevenir todo influjo activo por parte del enfermo, el proceder ope- 
ratorio es el siguiente : una vez practicada la iridectomía como 
en la extraccion lineal periférica, el operador se encarga otra vez 
de la fijacion del ojo, y repele solamente hácia atrás el borde 
superior de la herida con una cucharilla metálica plana. Á veces 
el cristalino entra en la abertura por esto sólo, bastando conti- 
nuar la manipulacion para sacarlo por completo. Si no sucede así, 
debe adelantarse la cuchara cuidadosamente por detrás del ecua- 
dor del cristalino, tan hácia abajo, que su borde abrace la cir- 
cunferencia inferior del ecuador cristaliniano. Luego el mango de 
la cuchara se aprieta contra el borde orbitario, por cuyo movimien- 
to el cristalino mismo es empujado hácia la córnea, y puede gagarse 
mediante una ligera traccion, sobre todo, cuando el ayu aci- 
lita la salida ejerciendo una ligera presion desde abaj una cu- 
charilla de cauchuc. gS 

La union del cristalino con las partes vecinas fosa en forma 
de plato que ocupa, es muy floja, de mod l cuerpo vítreo, 
hallándose sometido á una presion exígu epelido suavemente 
por la cara posterior de la cuchara sin a membrana limitante 
se rompa. 

Los inconvenientes de esta ope consisten en que la cápsula 
puede romperse durante la e Kor , quedando una parte de la 
sustancia cortical adherida ,(áquen resulte una pérdida más ó me- 
nos considerable de oaeo ítreo. Entonces la curacion es más 
lenta y hay más pelig é infeccion traumática, resultando ade- 
mas muchas veces Ca del cuerpo vítreo. 

Ulteriores - Qb, ciones decidirán hasta qué punto puede ex- 
tenderse MANS cion de este método que sin duda ofrece bas- 


e vel ANS 
emos dicho antes que la longitud de la incision puede 
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ser más corta cuando lo permita el estado de la catarata, sea por 
ser de consistencia líquida, sea por haberse reducido mucho sus 
dimensiones. En este último caso es preferible el método de la ex: 
traccion del cristalino envuelto en su cápsula, conviniendo el proce- 
der llamado extraccion lineal simple para las cataratas blandas ó 
líquidas que se presentan espontáneamente, sobre todo, en la edad 
juvenil, ó son la consecuencia de una abertura de la cápsula : las 
llamadas cataratas traumáticas. Si en este caso el entumecimiento 
de la sustancia cristaliniana produce fenómenos irritativos intensos 
con aumento pertinaz de la presion intraocular, resulta necesaria la 
extraccion de aquella sustancia, siendo conveniente elegir el punto 
de la primitiva incision corneal y prolongarla acaso. Por lo demas, es 
regla general practicar despues de dilatar la pupila todo lo posible 
por medio de la atropina, á distancia de 3 á 4 mm del borde corneal 
externo, una incision lineal vertical de 5 á 7 mm de longitud, lo 
que puede hacerse mediante un cuchillo lineal ó una lanza recta ó 
curva con la punta dirigida hácia atrás. Avanzando en la profundi- 
dad, la punta puede utilizarse para abrir la cápsula, resultando así 
supérflua la introduccion del cistotomo en los casos en que la cáp- 
sula todavía está intacta. Generalmente gran cantidad de la sus- 
tancia del cristalino sale junto con el humor acuoso, pero para sa- 
car el resto es preciso mantener abierta la herida agketando el bor- 
de externo por medio de una cucharilla ancha, 
repetirse hasta que la pupila se presente ne 
conveniente aguardar algun tiempo para 


a” presion debe 


1 humor acuoso pue- 
da reconstituirse, siendo entonces má la extraccion de la sus- 
tancia cristaliniana que haya que 

Complicaciones desagradab den resultar por el prolapso 
del iris ó la salida de parte d erpo vítreo. En el primer caso el 
íris se repone mediante unssespátula ó bien se coge y se excinde; 
en el segundo caso deb $e por terminada la operacion, aplicán- 
dose el vendaje co Qo or rapidez posible. 

Una transicion todo operatorio que vamos á describir luego, 
forma hasta PS unto el método de succion, introduciéndose en 
el cristalinos 4 Traves de la córnea, una especie de trócar, y extra- 
yéndose ANytves de la cánula el contenido blando ó líquido de la 
cápsulinlocos son los que practican este método. 

Se . El método de discision tiene una aplicacion limitada, 


eándose fuera de las cataratas blandas más frecuentemente en 


m 
SŽ zonular, á no ser que pueda obtenerse una mejoría considerable 
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muchas veces es, 
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de la vision por medio de la iridectomía. El método puede practi- 
carse tan sólo en la edad juvenil, hasta los diez y ocho años poco 
más Ó menos. 

El instrumento con el cual se atraviesa la córnea para abrir la 
cápsula es la llamada aguja de discision (véase fig. 59). Es recta, 
de dos filos, de grosor igual en todo el cuello, de modo 
que durante la operacion puede ser adelantada y reti- 
rada sin dilatar la puntura, y como ademas la herida 
producida por la punta no excede el corte transversal | 
del cuello, resulta posible evitar la salida del humor | 
acuoso mientřas dure la operacion. | 

Antes de empezarla hay que dilatar la pupila todo T 
lo posible por medio de la instilacion de atropina. El | 
ayudante mantiene los párpados separados, el operador 
coge con la pinza de fijacion, tenida con la mano iz- 
quierda, un pliegue de conjuntiva cerca del borde inferior interno 
de la córnea, mientras que con la derecha toma la aguja á modo 
de pluma para introducirla casi verticalmente enfrente del borde 
de la pupila dilatada en el cuadrante inferior externo, si se trata 
del ojo izquierdo, é interno si del derecho. ' 

Así que la aguja ha penetrado en la cámara anterior, se deprime 
el mango para llevar la punta á la proximidad del borde «uherior 
de la pupila y hacer una incision vertical en la cápsul atriba 
á abajo, retirando un poco la aguja para evitar qu etre de- 
masiado en la sustancia del cristalino. La O s amplia de 
la cápsula no debe recomendarse como frect a se hace, 
aconsejando que despues del corte saia actique otro hori- 
zontal. La puntura de la córnea form Os. de movimiento 
de la aguja, con la cual no debe y una presion demasiado 


Ficura 59. 


fuerte. 

En el momento de retirarse nija se sueltan los párpados y 
se quita la pinza de fijacion ; sel humor acuoso sale en todo 
ó en parte y á veces tamb; stancia cristaliniana turbia, cuando 
la catarata es muy ago erminada la operacion, practicada con 
todas las precaucion aDfisépticas, se aplica un vendaje oclusivo 
por unas veinticu Aras, recomendándose entre tanto al enfermo 
el reposo horiz en decúbito supino. 

En SS: curso y tratamiento consecutivo de la discision, 
resulta q cámara anterior queda restablecida al poco tiempo, 
a ya al cabo de minutos, en otros casos despues de 
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horas, si despues de una discision amplia se presenta una imbibi- 


- cion intensa y rápida. 


De la misma manera que en la catarata traumática, la sustancia 
transparente del cristalino se pone turbia por el influjo del humor 
acuoso, y se entumece hasta salir por la abertura de la cápsula. 
Este copo sigue aumentando de volumen y vuelve á cobrar trans- 
parencia ; entonces se percibe desde la periferia un gran número 
de finas rendijas y fisuras, que se hacen cada vez más grandes, 
disminuyendo el volumen de la masa hasta que por fin desaparece 
por completo. Si un pedacito va á parar al fondo de la cámara an- 
terior disminuye tambien gradualmente hasta desaparecer. Cuanto 
más jóven sea el individuo, y más blando por lo tanto el cristalino, 
tanto más fácil y rápidamente se presenta la opacizacion y absor- 
cion de las fibras del cristalino. En una edad de cinco á ocho años 
la absorcion termina por término medio en dos ó tres meses. Sin 
embargo, hay que tener presente que tambien en la niñez y ado- 
lescencia se observan cataratas de consistencia dura, resultando en 
estos casos lo mismo que con los cristalinos duros de los viejos, en 
los cuales la opacidad se forma á veces muy lentamente y puede 
quedar estacionable. 

Las células intracapsulares permanecen inalteradas por el influjo 
del humor acuoso ó empiezan á proliferar á corgedpencia del es- 
tímulo. 

Las alteraciones del curso normal puede pender en primer 
término de una infeccion traumática, prefeMándose la herida de 
la córnea teñida de pus, el humor alado y el íris turbios, las 
masas cristalinianas en parte de ja marillento, pudiendo des- 
arrollarse una inflamacion séptic todo el ojo. En semejantes 
casos debe procederse de la e) a manera que indicamos en el 
parrafo 258. 

Por la tumefaccion d aterias cristalinianas resulta un estí- 
mulo mecánico, que O fiesta por una hiperemia más Ó menos 
intensa de los vas segmento anterior del ojo, por la propen- 
sion á core borde pupilar á las masas del cristalino, que 
se hinchan, g pdf el aumento de presion intraocular. En el trata- 
miento con tivo la indicacion más urgente es mantener la pupila 
tan di como sea posible con el uso metódico de la atropina, y 
si A dolores puede recomendarse las compresas frias. Elempleo 

eN atropina parece contraindicado cuando se trata de aumento 


O la presion intraocular ; si ésta persiste, será necesario quitar la 
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causa perjudicial, es decir, las masas tumefactas del cristalino por 
medio de la simple extraccion lineal. 

En algunos casos puede suspenderse la absorcion, en cuyo caso 
puede fomentarse ésta por medio del masaje, á no ser que se haya 
cerrado la abertura de la cápsula; pues entonces debe repetirse la 
discision. 

Como despues de la extraccion, así tambien en estos casos puede 
formarse una catarata secundaria simple ó complicada. 

$ 262. La cuestion de la época más favorable para la práctica 
de la extraccion, con respecto al estado de la catarata, puede resol- 
verse por punto general en el sentido de que un cristalino perfec- 
tamente opaco se desprende de la cápsula de una manera más 
completa. Por esto la llamada madurez operatoria debe aguardarse 
para determinar la época de la intervencion operatoria, natural- 
mente cuando se trata de formas de cataratas en que pueda resul- 
tar una opacidad completa. 

Pero en cierto número de cataratas seniles se presenta muy len- 
tamente ó no se presenta nunca semejante madurez operatoria, 
mientras que para el enfermo , dada la gran reduccion de su poder 
visual, puede parecer urgente apresurar la maduracion de una ca- 
tarata senil que avanza lentamente. En vista de la observacion de 
que la iridectomía acelera la madurez, se ha recome o esta 
operacion y practicado á título de preparatoria, ejes óla aun 
en casos en que la calidad de la catarata hacía te salida del 
cuerpo vítreo despues de practicarse el corte. So que la ma- 
durez se produce por la dislocacion de los e tos cristalinianos 
á consecuencia del avance del cristalin es de la salida del 
humor acuoso, presentándose una r descomposicion de las 
fibras ya adada ; esto sucedería, de todo, cuando despues de 
la iridectomía se practica una, RA 16 O. masaje, una compresion 
frotante ó frictiva en la one . g. con un gancho de estra- 
bismo. 

En las cataratas cong NY ó adquiridas en la primera infancia 
parece deseable en eKinẸfés del desarrollo intelectual operar muy 
pronto, aunque noea muy conveniente, y porque el tratamiento 
consecutivo tie luchar siempre con mayores dificultades con 
respecto al, ed y fácilmente resultan consecuencias graves 


de ra 104680) 
ata madura de ambos ojos conviene operar por de 
S En) 


ojo solo para ver la manera cómo el enfermo reacciona y 
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cómo va la convalecencia, prescindiendo de que en la segunda ope- 
racion, cuando se hace inmediatamente, el enfermo suele estar 
mucho más inquieto. Cuando en un ojo la vision es normal, mien- 
tras que en el otro hay opacidad completa del cristalino, debe ope- 
rarse cuando el enfermo lo pide, pero no se le debe instigar á que 
se deje operar, porque muchas veces, despues de la operacion, la di- 
ferencia visual de los dos ojos estorba más al enfermo que antes. 
Tambien es á veces mucho más grande el peligro de una inflama- 
cion simpática, probablemente á causa de la enérgica acomodacion 
del ojo sano y la consiguiente tirantez del cuerpo ciliar del ojo 
operado. Si existe opacidad completa en un ojo é incipiente en otro, 
es conveniente practicar pronto la. operacion en el primero. 

$ 263. Quedando el cristalino eliminado del sistema óptico del 
ojo, resulta el estado de la afaquia. El sistema óptico se presenta 
muy simplificado, puesto que consta solamente de una superficie 
de curvatura esférica y dos medios refringentes, á saber : el aire 
atmosférico por el índice de refraccion = 1 y los medios líquidos 
del ojo con su índice = 1,336. Un ojo sin cristalino es altamente 
hipermétrope, de modo que imágenes claras pueden proyectarse en 
la retina tan sólo con ayuda de lentes convexas. En la mayoría de 
los casos las lentes han de ser de 10 á 12 D. Si antes de la opera- 
cion el ojo era míope, bastarán lentes IRE o Y débiles des- 
pues de la operacion, y por esta razon si las sódébiles bastan 


para corregir la afaquia, puede presumirse tes existía miopía. 
Faltando el cristalino se tendría una refMdeion emétrope, si con 
una curvatura normal de la córnea e el ojo tuviera una lon- 


gitud de 30,61 mm 
Con la pérdida del oristaigo Koifaro tambien la acomoda- 


cion, si bien continúa el imp de inervacion para la misma, como 


se ve por la circunstancia ompañar el ojo afáquico la estrechez 
de pupila y el movimie e convergencia del ojo sano durante la 
acomodacion del mjs egun la distancia á que se quiera traba- 
jar, y segun la p iez de los objetos que se quieran ver de cerca, 


la lente Jona de ser más fuerte ó más débil, necesitándose 

una de 16 . Los individuos armados de unos anteojos con- 

vexos PS ID vista lejana aprenden fácilmente á practicar una es- 

S a artificial, aumentando ó disminuyendo la dis- 
tre el ojo y la lente. 

> apreciar el resultado de una operacion de catarata se toma 

r base la mejoría de la vision, hablándose de éxito, cuando real- 
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mente el poder visual ha mejorado por la operacion. Como resul- 
tado insuficiente se considera la vision de menos de ?*/,,, y como 
pérdidas ó fracasos cuéntanse todos los casos en que no se consigue 
que el operado distinga los dedos. | - 

El grado de agudeza visual es muy distinto, siendo = 1 en unos 
25 por 100 de los casos. En esto hay que tener en cuenta el efecto 
aumentante de las lentes convexas, debiéndose distinguir la agu- 
deza visual positiva de la aparente. Por de pronto, en el ojo afá- 
quico corregido para la vista lejana en la posicion ordinaria de la 
lente á unos 12 mm de la córnea, las imágenes retinianas son tanto 
más grandes cuanto más largo sea el eje del ojo. Con igual curva- 
tura de la córnea, por lo tanto, cuanto más débil sea la lente co- 
rrectiva, pero con igual longitud de eje, las imágenes serán tanto 
más grandes cuanto más fuerte sea la lente correctiva. 

Hay que tener en cuenta ademas, que en las lentes convexas el 
aumento positivo de la imágen retiniana queda reforzado aun por 
la circunstancia de poderse acercar los objetos más que con la vista 
á simple ojo. Por esto el tamaño de la imágen obra en razon in- 
versa á la distancia del objeto visto, obteniéndose á */, de distan- 
cia imágenes de doble tamaño y á */, de distancia de triple tamaño. 
En la misma proporcion que la lente agranda, el ángulo visual 
aumenta la agudeza visual artificialmente intensificada. se ex- 
plica tambien el porqué al examen.de cerca se obsery 
mucho mayor que al examen de lejos. La vision me 


a vision 


ue normal 
puede depender de pliegues y opacidades de la SS retenida, que 
no solamente quitanintensidad de luz á las 1 imáXo» S retinianas, sino 
que éstas pierden tambien en claridad p 6) usion de la luz. En 
semejantes casos, como en el astigm irregular, se observa 
una mejoría de la vision por el uso è) lente estenopéica. Fre- 
cuentemente resulta de la alteraci la curvatura de la córnea 


provocada por la peaa stado de astigmatismo regular 
que parece ser un poco m término medio en la extraccion 
del cristalino con la 2 O, que con los otros métodos. La 
correccion óptica S, r medio de las lentes cilíndricas. 


La cuestion de, c at llevarse anteojos debe resolverse 
individualmente ; Ne] normal el curso de la curacion, pueden em- 
plearse á las seíduZ ocho semanas despues de la operacion. Mien- 
tras por e NS o ordinario del examen de la vision mediante len- 
tes se NS la más mínima inyeccion periquerática, debe des- 


aCONS e el uso de anteojos. 
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A veces los enfermos, al principio de usar los anteojos de cata- 
rata, se quejan de vértigo, y no son pocos los que necesitan bas- 
tante tiempo para acostumbrarse á los anteojos de cerca y de lejos. 
Sorprendente es tambien en algunos la extraordinaria deficiencia 
de la facultad de orientacion que en parte depende de la pérdida de 
una porcion del campo visual al usar lentes convexas fuertes. Esta 
pérdida puede disminuirse achicando la lente, y por esto se acon- 
seja llevarlas ovales en vez de redondas. No debe descuidarse la 
exacta centrificacion de las lentes (véase $ 38). 

Cuando en un ojo hay afaquia y en el otro condiciones normales, 
suelen presentarse frecuentemente fenómenos de deslumbramiento 
y otros que molestan, y que pueden remediarse tan sólo excluyendo 
un ojo de la vision por la prótesis de un vidrio mate, guiándose 
en esto por el grado de poder visual del uno ó del otro, ó bien se 
hace emplear los dos ojos alternadamente. En muchos casos la 
imágen del ojo operado queda excluida de la percepcion, mientras 
que en otros la vision es realmente biocular. 

Una percepcion subjetiva particular del ojo afáquico es la apari- 
cion repentina de la vista roja, de viable duracion, sin que este fe- 
nómeno tenga importancia fundamental. 

$ 264. La persistencia parcial ó total de la cápsula es la condi- ` 
cion prévia indispensable para la formacion de catarata conse- 
cutiva ó secundaria. Los procesos que pA a”superficie y en 
el interior del cristalino son distintos, seg e ademas de los res- 
¿os de la sustancia cristaliniana partici ó no en ellos otros teji- 
dos vecinos. En el primer caso tráta X% una catarata secundaria, 
pura ó simple, y en el otro de u rata complicada ó acreta, 
| Segun la calidad simple ó ga ada de la catarata secundaria 
será necesario un proceder toriò distinto. En el primer caso 
habrá de crearse en la c Poo, delgada, entre el humor acuoso y 
el cuerpo vítreo, un irg hermanon de transparencia perfecta, 
j por el método de discision practicado de 
. Una que otra adherencia del íris no contra- 
ento, sólo que la época para practicar la disci. 
sion debe lazárse todo lo posible, observándose si durante y des- 
pues de JM ferentes exploraciones del ojo operado se presenta una 
eriquerática. Si esto sucede, debe prescindirse aún de la 


inyę 
We n á pesar de las instancias del enfermo. 
S el hueco producido por la discision se introduce parte del 


Seo vítreo, que al cabo de unos cuantos dias se habrá cubierto 


Je 
E 
RS 
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de una cutícula transparente. Como indicio de que el hueco se ha 
llenado de materia vítrea se presenta la inmediata restauracion de | 
la cámara anterior ; si el cuerpo vítreo es ténue ó se ejerce una pre- 
sion más fuerte sobre el ojo, puede suceder que salga un poco del 
cuerpo vítreo. Para la incision debe escogerse el punto más del- i 
gado, evitando todo estiramiento, porque de lo contrario podrían 
resultar irritaciones del íris y del cuerpo ciliar. Tambien existe la | 
posibilidad de sobrevenir una infeccion traùmática. 

Con precaucion todavía mayor, sobre todo con respecto á la 
eleccion del momento oportuno para la operacion, debe procederse 
en la catarata complicada; solamente los indicios de continuo 
aumento de presion exigen una intervencion más rápida. Cuando 
hay oclusion del espacio pupilar, debe practicarse en primer término 
una iridectomía, lo más convenientemente en direccion opuesta á la || 
situacion de la herida operatoria, é inmediatamente despues averi- | 
guarse la extension é intensidad de la catarata secundaria. En mu- 
chos casos en que la atrofia de la catarata consecutiva ha sido con- 
siderable (véase $ 258), la iridectomía hácia abajo puede bastar, 
mientras que en otros es indispensable dislacerar la catarata conse- 
cutiva, mediante la introduccion del gancho agudo del íris ón cis- 
totomo grande. Los operadores precavidos aplazan este acto para 
más tarde, despues que la curacion de la iridectomía ha aN ermi- 
nado bien. xÅ 

Para evitar todo estiramiento del cuerpo ciliar s recomen- 
dado una serie de métodos , siendo uno de los os el de la 
aguja doble de Bowman. Una aguja de disci cogida con la 
mano izquierda se introduce con la cápsul osada á través de 
la mitad interna de la córnea entre el cent el borde, haciéndose 
luego lo mismo con otra aguja, y la n a por la mitad ex- 
terna de la córnea, avanzando la s me) aguja hasta casi tocar la 
primera dentro de la cápsula. L Yeon movimientos de palanca 
ó dislaceracion en diferentes Mones. la herida de puntura se 
convierte en un agujero m menos grande, 

En las formas grav atarata secundaria complicada, Wec- 
ker y otros han recomendo la incision de la cápsula espesa y del 
íris, la llamada ¿rê? ía, variando la ejecucion técnica de los di- 
ferentes autore ecker se sirve de una tijera especial, un cuchi- 
llo corto e eS de lanza atraviesa la córnea y el íris en el punto 
de la peri corneal, hácia la cual convergen las fibras radiales 


del írisYluego es retirado lentamente. Entonces se introduce una 
€ Xp: EL. — Manual práctico de Oftalmología. 5 


f Y 


hn EE 


386 MANUAL PRÁCTICO DE OFTALMOLOGÍA. 


tijera, Ó mejor dicho una pinza en forma de tijera, de tal manera 
que la rama inferior viene á estar detrás del íris y de la cápsula en- 
grosada y la superior por delante de la misma ; luego se adelanta 
oblicuamente hácia abajo unos 5 ó 6 milímetros y se cierra rápida- 
mente. Esta incision puede producir una saja suficientemente 
abierta. Sino es así, se hace un segundo corte de modo que forme 
ángulo ó colgajo con el primero. Más sencillo es otro proceder en 
que se emplea un cuchillo falcado que corta la catarata capsular 
engrosada junto con el íris adherido, de detrás hácia delante. Al 
principio, sobre todo inmediatamente despues de la operacion, el 
éxito es muchas veces muy sorprendente, si no se pierde demasiada 
cantidad de cuerpo vítreo á través de la herida. Desgraciadamente, 
por regla general, la abertura vuelve á cerrarse por una nueva 
membrana fibrosa. 


VIIL — Afecciones de la úvea y sus cavidades, cámara anterior 
i y cuérpo vítreo. 


$ 265. Si la division de la anatomía topográfica que distingue 
rigurosamente entre íris, cuerpo ciliar y coroides hubiese de servir 
de base de una exposicion clínica de las afecciones de esta mem- 
brana vasculosa, se tropezaría con una serie de=dificultades, su- 
friendo sobre todo la claridad é inteligibilidad_ Ke oł cuadros noso- 
lógicos. En un gran número de afecciones es partes están in- 
teresadas simultáneamente , ofreciendo t lo tal ó cual fenómeno 
suficiente motivo para atribuir una pacion especial á uno ú 
otro de los distritos topográficos embrana vasculosa,. 

Ante todo tiene importanci lá apreciacion de las afeccio- 
nes la composicion histológie K 

El íris consta de una se 10) 


capas, presentándose como primera 


ó anterior una cutícul télica tachonada de núcleos bastante 
numerosos de varg a y tamaño, siguiendo luego la capa 
limítrofe anterior N pa reticulada, formando una red de células 


estratificadas ias capas superpuestas. Estas retículas celula- 
res que ademaðđe los vasos constituyen la mayor parte del íris, se 
encuentrà O todo el espesor del mismo, anastomosándose unas 
con o as células mismas distínguense por una extraordinaria 
vas de formas que pueden agruparse en tres formas principa- 
DN saber : células fibrosas ó estrelladas, placas de células y cé- 

las linfóideas. Frecuentemente se obtienen imágenes de redes ce- 
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lulares que ofrecen muchísima semejanza con las células del tejido 
conjuntivo embrionario ó presentan la imágen de un tejido reticu- 
lado que recuerda extraordinariamente la de yna glándula linfática 
lavada con un pincel. Muchas veces las prolongaciones de las cé- I 
lulas causan la impresion como si fuesen fibras elásticas. 

La tercera capa es la vascular. Un tejido conjuntivo compuesto 
de fibrillas finas y delicadas, y distinguido por la falta de elemen- 
tos celulares, se adhiere en forma de hacecillos á ambos lados de 
los vasos, de modo que éstos parecen envueltos en un manto; or- 
dinariamente esta envoltura adventicia de tejido conjuntivo pre- 
senta un doble ó triple ancho de la luz vascular. Las venas y capi- | 
lares poseen ademas una vaina endotélica. Las arterias son ricas | 
de elementos elásticos y pobres de musculares. Los nervios, por | 
punto general, se hallan rodeados de una envoltura de tejido con- | 
juntivo relativamente mucho más ancho. Por este tejido conjuntivo |i 
los vasos y los nervios adquieren cierto amparo y proteccion contra 
los diferentes influjos mecánicos y movimientos á que el íris está 
sometido. Por la circunstancia de hallarse las capas de tejido con- 
juntivo en unos puntos flojamente rodeadas de las redes celulares, , 
mientras que en otros puntos éstas se adhieren más íntimamente, 
existiendo en todo el espesor del íris, resulta el carácter esmdcial de 
esta membrana, que se ha designado con el nombre ` rúctura f 
esponjosa. 

En el parénquima de esta membrana de colo curo encuén- 
transe diseminadas unas células pigmentarias  XWficas, grumosas, 
llenas de granulaciones de pigmento pardo amarillo ó 
negro, estando más apretadas en las nteriores; tambien se 
encuentran grumitos de pigmento aN celni y desprendidos, 


Cuanto más intensa sea la coloracign cura, más pigmentadas es- 
tán tambien las redes celulares. orme á la situacion de la capa 


vascular, encuéntranse alr e la pupila haces circulares de 
fibras musculares lisas, el SA esfinter de la pupila. Están se- 
paradas unas de do) biques estrechos de tejido conjuntivo, 
que se dirigen hácia, ámina limitante posterior. Esta es una 
membrana hialinės carácter elástico, hallándose, sobre todo en 
su cara anterl iseminados unos hacecillos de fibras lisas que 
constituy emásenlo dilatador de la pupila, cuyas fibras pene- 
tran en AS esfínter en direccion radial, formando arcadas 


y entreldgándose en parte, comportándose como los rayos al cen- 
k ná rueda, pero no llegan hasta el borde exterior del íris. 
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Los núcleos que se ven en la membrana limitante posterior se 
cuentan, en parte, como pertenecientes á la misma, en parte se 
atribuyen á células planas adheridas á la membrana, de disposi- 
cion radiada y figura fusiforme. Como capa posterior del íris pre- 
séntase la capa pigmentaria infiltrada tan espesamente de pigmento 
negro, que los límites de las células y los núcleos quedan cubier- 
tos, y toda la capa ya no parece compuesta de células, sino que 
forma una superficie continua sin interrupcion. Las células radiadas 
y las pigmentarias se consideran como parte retiniana del íris, co- 
rrespondiendo á la hoja externa y la pigmentaria interna de la vesí- 
cula ocular secundaria. La membrana limitante posterior corres- 
pondería á la membrana elástica de la coróides. 

Como cuerpo_ciliar se cuenta aquella parte de la membrana 
vascular que está situada entre los ora serrata de la retina y el 
borde externo del íris. Orbículo ciliar lámase la parte no plegada 
del cuerpo ; se distingue de la coróides por un número mayor de 
fibrillas de tejido conjuntivo de curso meridional y por la falta de 
la coriocapilar y de la cutícula endotélica situada hácia dentro de 
la última. La lámina hialina presenta engrosamientos particulares 
y prolongaciones á modo de reja con mallas grandes regulares en 
que el epitelio pigmentario de la parte ciliar de la retina está fir- 
memente adherido. Los procesos ciliares, en ro de unos 70, 
son pliegues meridionales de la cara iodo uerpo ciliar y 
elevaciones á modo de aristas de la capa de Guo conjuntivo fibri- 
lar que reviste la cara interna del mú ciliar. Hácia dentro, 
este estroma de tejido conjuntivo está Mw£tido de la lámina hialina, 
y en la cara interna de ésta encué e la parte ciliar de la reti- - 
na. La situacion de las punta os procesos ciliares es externa 
y algo hácia delante del O cristalino. El músculo ciliar 
representa en toda la circpyfeYéncia del ojo un prisma triangular 
en forma de círculo a do entre una capa de tejido conjun- 
tivo en su cara int tejido fofo de la continuacion de la lla- 
mada E: su cara externa. l 

El curso del log “haces lisos de fibras musculares presenta tres 


E ————— 


divisiones, é er : fibras meridionales correspondientes á la hipo- 
tenusa Ni AAA otras radiadas irradiándose desde la pared 
intera conducto de Schlemm á todo el lado interno del trián- 


as terceras, circulares, cursando á lo largo del lado ante- 


EA orto del triángulo y en el ángulo anterior interno. Muchas 
Y 
O) 
N 


es se observan diferencias individuales. 


t 
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La coroídes presenta, en primer término, hácia dentro una fina 
lámina hialina revestida muchas veces, á trechos, del epitelio pig- 
mentario , despues de desprenderse la' retina; inmediatamente de- 
bajo de la misma se encuentra la capa vascular. A ésta se añade 
una cutícula endotélica continua, en la que penetran directamente 
las vainas perivasculares de las venas y que se continúa con una 
red estratificada de fibras elásticas finísimas. Dentro de esta capa 
hállanse las pequeñas arterias y un gran número de venas pe- 
queñas y medianas. Luego sigue otra vez una expansion endoté- 
lica seguida de una red elástica que contiene numerosas células 
pigmentarias. Entre esta lámina pigmentada, cubierta tambien de 
endotelio en su cara externa, y otra de estructura igual, están in- 
tercaladas las ramificaciones de los vasos gruesos, siguiendo, final- 
mente, las múltiples láminas de la supracoróides. Cada una de 
estas láminas tiene por base una red de finas fibras elásticas, ex- 
tendida en su plano, en la cual están implantadas numerosas célu- 
las pigmentarias planas diseminadas en grupos yuxtapuestos. Una, 
ó probablemente ambas caras de la lámina, están revestidas de una 
cutícula endotélica. 

$ 266. El sistema arterial de la úvea puede dividirse en dos te- 
rritorios bastante bien deslindados, quedando el éris y cuerpo ciliar 
proveidos por las largas arterias ciliares posteriores (b ante- 
riores (cc), y la coroides por las cortas posteriores (, à parte 
más anterior de la coroides recibe todavía cierto n de ramas 
recurrentes (fig. 60 o ) de las arterias ciliares ores, que se 
anastomosan con ramas terminales de las posteriores, de 
modo que la separacion no es Ps los dos territorios 
deben tener cierta dependencia de ciragla uno de otro. La ma- 
yor parte de la sangre venosa de to coroides tiene una salida 
comun en las llamadas venas ANOS) as (arremolinadas) (fig. 60 A), 
y sólo una muy pequeña parte ¿O rocedente del músculo ciliar, 
se derrama hácia fuera por, Se s ciliares anteriores (fig. 60 c'e). 

Las arterias ciliares riores cortas (fig. 60 a ) entran más 
numerosas y más gru -AO n la region del polo posterior del ojo; 


las largas peret . 60 b) atraviesan en número de dos la, 
esclerótica, co QA ácia aro que las cortas, y por cierto en 
direccion K oy modo que la arteria recorre dentro de la es- 
PENEAN ducto de unos 4 mm. Las arterias ciliares anterio- 


res (fig È NY no son como las otras ramas directas de la oftál- 
mic A 


que proceden de las arterias de los cuatro músculos rec- 
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tos, desde cuyos tendones van á la esclerótica. Las venas ciliares 
posteriores ő arremolinadas (fig. 60 A), generalmente cuatro tron- 
quillos, abocan directamente en la vena oftálmica ó en sus ramas 
musculares. Las venas ciliares cortas posteriores (fig. 60 2) son 
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ramas pe W, que junto con las arterias cortas posteriores, se di- 
rigen á clerótica en los contornos del nervio óptico ; corres- 
pon amente å las ramificaciones escleroticales de las arterias 
Cor y no reciben aflujo de la coroides. Las venas ciliares ante- 
teles son, como las arterias homónimas, ramas de las venas de los 
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músculos rectos, pero más finas , porque reciben sus aflujos pura- 
mente del músculo ciliar. Bajo continuas ramificaciones dicotómi- 
cas, los finísimos ramos de las arterias ciliares cortas se resuelven 
en una red capilar que cubre uniformemente toda la cara interna 
de la esclerótica, la llamada capa coriocapilar (fig. 60 m ), la cual, 
alcanzando desde la entrada del nervio óptico hasta el límite de la 
parte no plegada del cuerpo ciliar en el mismo punto que la retina 
propiamente dicha, en la proximidad de los ora serrata, cesa con 
un borde irregularmente festonado. 

Las dos arterias ciliares largas posteriores divídense en dos ra- 
mas oblicuamente divergentes antes de penetrar en la sustancia 
del músculo ciliar, y llegando á su extremo anterior, tuercen por 
completo en direccion circular, de modo que dos ramas de ambas 
arterias van al encuentro unas de otras en la circunferencia del ojo. 
El trecho que queda libre entre las ramas divergentes se llena de 
comunicaciones transversales, completándose así la corona vascu- 
lar, en la cual entran ademas las arterias ciliares anteriores, que 
llegan directamente al músculo ciliar. De esta manera prodúcese 
en el borde anterior del músculo una corona de arterias, cerrada 
circularmente, el llamado círculo arterioso mayor del íris (figu- 
ra 60 p), que provee especialmente al íris y los procesos ciliares, 
mientras que las arterias del músculo ciliar y las ramas reerrentes 
de la coroides proceden ademas de esta corona tam directa- 
mente de las arterias ciliares largas posteriores y aptééwWres. Estas 
toman por la vía otra corona más ancha, situad ás de la men- 
cionada, y un poco más en la profundidad, e ulo arterioso del 
músculo ciliar. 

Las arterias de los procesos ciliare Q en la circunferencia 
interna del círculo mayor del íris, m s veces en comun con las 
arterias de éste (fig. 60 y ). Esta rias penetran en los extre- 
mos anteriores, sea una para en sea para dos ó varios 
procesos vecinos, debiend tes por el músculo ciliar, como 
las del íris. Pronto se di Non un gran número de ramificaciones, 
que se anastomosan d Chas maneras, y dilatándose considera- 
blemente, se A con los principios de las venas. Las venas 
capilares, de p ténues, forman por numerosas anastomosis 
una red vasg uy abundante, que constituye la masa princi- 
pal de lo Qe sos ciliares. La parte lisa no plegada del cuerpo 
ciliar, e eulocciliar , es atravesado simplemente por las arterias 
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Las arterias del íris van en direccion radial hácia el borde pu- 
pilar, juntándose sus ramas'á veces en forma de arco. A poca dis- 
tancia del borde de la pupila algunas ramas constituyen una corona 
vascular, situada debajo de la superficie externa del córculo arte- 
rioso menor del íris. Las más de las ramificaciones arteriales van 
hasta el borde de la pupila, donde tuercen el camino en forma de 
asas para enlazar con los principios de las venas. La red capilar del 
íris tiene las mallas más anchas que la de la coroides, pero el es- 
fínter de la pupila tiene una red capilar especial y fina. En la cara 
interna del íris, correspondiendo á las prominencias en forma de 
crestas de curso radial, se continúa la red capilar de los procesos 
ciliares, si bien mucho menos desarrollada. 

Las venas ciliares posteriores ó arremolinadas recogen la sangre 
venosa de todas las partes de la coroides, pasando en la region del 
ecuador ocular en forma de cuatro ó seis vasos mayores de la co- 
roides á la esclerótica ; por la circunstancia de dividirse pronto en 
uh gran número de ramificaciones radiales y encorvadas, á modo 
de arco, resulta un dibujo elegante de remolino. En el segmento 
posterior la coroides no da venas afuera, como tampoco hay venas 
que correspondan en su curso á las arterias ciliares posteriores 
largas. 

Los aflujos de los vasos arremolinados A aN el íris, de los 
procesos y músculo ciliares y de la parte ante Qi la coroides. 
Las venas del músculo ciliar (fig. 60 s) se inúan en su Cara 
interna y borde posterior con las ven s procesos ; sólo una 
pequeña parte pasa en el extremo a del músculo afuera por 
la esclerótica , estando Si da conducto de Schlemm 
(fig. 60 u) y abocando en las ¿veras ciliares anteriores (fig. 60 £). 


Las venas de los procesos cil se dirigen por la parte no ple- 
gada del cuerpo ciliar hácia atrás, saliendo de cada proceso siem- 
pre varias venas, una al s gruesa que corre en el borde libre, y 


otras que van por 1 Só) sticios. Todas estas venas están unidas 

osis en una red continua de mallas muy es- 

tiradas longit ente, que se continua desde los procesos á tra- 

vés del orbigulaF, y sólo en el límite de-la coroides pasa á formar 

una red cà de mallas estrechas. Las venas del íris entran en 
; 


el RY iar por el borde, dirigiéndose á su cara interna, para 
as venas arremolinadas en union con las de los procesos 


por numerosas an 
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¿e enlace del sistema vascular de la coroides con el de la retina 
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se verifica únicamente en el nervio óptico, cuyo punto de entrada 
ofrece un enlace doble, uno mediato, pasando pequeños tronquillos 
de las arterias ciliares posteriores cortas (fig. 60 %) en la proxi- 
midad del nervio, generalmente hácia el centro y los lados, á la 
esclerótica, formando en la misma con sus ramificaciones un círculo 
cerrado que rodea al nervio óptico á corta distancia. 

Este círculo es la corona de vasos esclerales, descubierto por 
Zinn, desde la cual numerosas ramificaciones se dirigen tanto á la 
coroides como tambien hácia dentro al nervio óptico y su vaina 
dura ; venas correspondientes al curso de estas arterias no se han 
observado. Por enlace ¿inmediato entran en el nervio óptico (figu- 
ra 60 / ) desde el borde de la coroides numerosos vasos pequeños, 
tanto venas como arterias ; tambien la fina red capilar de la coroi- 
des se continúa en la red vascular de mallas más anchas que rodea 
los hacecillos nerviosos del punto de entrada del nervio óptico. 

$ 267. Si hemos descrito de una manera más detallada que en 
los demas capítulos la distribucion de las arterias capilares y venas 
en la membrana vascular, ha sido porque nos parecía necesario en 
vista de la importancia fisiológica de esta disposicion, íntimamente 
relacionada con la presion intraocular y la nutricion del ojo. En 
efecto, la patología nos enseña que las alteraciones circulatorias y 
numerosas afecciones de la úvea ejercen un influjo poderogsidpo en 
el funcionamiento general del ojo, y aunque ng istritos 
vasculares corresponden á determinadas Sen e fecciones, 
no debe perderse de vista, y de la misma O A “el con- 
cepto fisiológico las diferentes vías de nutri tán enlazadas 
unas con otras, asimismo en el concepto re ico deben conside- 
rarse como otros tantos puntos de e Gr y vías de pro- 
pagacion de material morboso. 

La presion intraocular, ó sea a grado de tension de la cáp- 
sula elástica de la esclerótica , d e en lo esencial de su conte- 
nido; hallándose éste en est Yóximada ó enteramente líquido, 
con excepcion del cristalin h de regir las leyes de la presion Ai- 
drostática. Esta presio ngnecesita ser igual en todas las partes del 


interior del ojo, smog en el cuerpo vítreo puede ser mayor que ` 


en la cámara ant > puesto que el tabique formado por el crista- 
lino y la zona K¿WVínn, en virtud de su elasticidad, puede neútrali- 
zar parte ASe del cuerpo vítreo sin transmitirla al líquido 
de la cá anterior. Cuanto mayor sea la tension tanto más 
granos y la diferencia de presion en la cavidad anterior y la pos- 
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terior. En realidad no se observan grandes diferencias, oscilando 
la presion normal, segun las mediciones manométricas hechas en 
los animales, generalmente entre 20 y 30 mm de mercurio. Ademas . 
puede admitirse que el contenido líquido del ojo se halla, como to- 
dos los demas líquidos animales, en-circulacion continua aunque 
lenta, lo que implica pérdida hácia fuera y restitucion. El grado 
constante de la presion debe aumentar, pues, cuando las condicio- 
nes de desagiie resulten más desfavorables ó las de aflujo más fa- 
vorables. Como ni la cámara anterior ni la cavidad del cuerpo ví- 
treo están en combinacion directa y abierta con vasos sanguíneos 
ó linfáticos, sino que representan espacios cerrados, `el líquido 
puede escaparse tan sólo por filtracion, y asimismo el reemplazo 
del líquido acuoso filtrado puede tener lugar tan sólo por filtracion 
desde los vasos sanguíneos, arterias y capilares, en los cuales la 
presion es más elevada que la intraocular. Cuando se evacua el 
contenido de la cápsula ocular, especialmente el de la cámara an- 
terior, la presion resulta = 0, y por lo tanto, hay un considerable 
exceso de presion en los vasos, lo que debe acelerar notablemente 
la filtracion. Como expresion de semejante aceleracion preséntase 
en la cámara anterior un líquido más abundante en albúmina, el 
cual evacuado se coagula espontáneamente, mientras que normal- 
mente el cuerpo vítreo y el humor acuoso perteneden á los transu- 
dados menos albuminosos, pareciéndose en estay quido cerebro- 
espinal. El grado de la presion intraocular (Le considerarse igual 
á la presion de la sangre en los vasos inaida tan sólo en la 
cantidad que equilibra la tension dex paredes vasculares. Por 
esto toda causa que aumente la pr en cualquier parte del sis- 
tema vascular del interior deko in aumentar al mismo tiempo 
la tension de las paredes v ares, aumentará la presion intra- 
ocular. Las oscilaciones presion arterial deberían manifes- 
tarse claramente por e o, si no hubiese un arreglo que hiciera 
desaparecer en gr Gr la onda pulsativa. La entrada de la san- 
gre es dificultad la interposicion de resistencias, pues las arte- 
rias ciliares pbstglores, antes de entrar en el ojo, se dividen en gran 
número de pequeños troncos que corren un gran trayecto sobre el 
nervio ópåçø en fuertes ondulaciones, mientras que las anteriores 
se ragibean despues de correr un largo trecho con las arterias 
QQ res. El aflujo arterial está protegido contra trastornos por 
aDantes anastomosis que se hallan sobre todo desarrolladas allí 
Ando los músculos por su contraccion pudieran dificultar la circu- 
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lacion, como por ejemplo, en la region de los músculos externos, 
del músculo ciliar y la parte musculosa del íris. 

La salida de la sangre venosa queda facilitada todo lo posible, 
verificándose por medio de pocas venas gruesas que se constituyen 
pronto por un gran número de ramas. La fina red venosa que en 
el orbicular ciliar combina las venas que vuelven del cuerpo ciliar 
y del íris, se parece á los capilares por el calibre de sus vasos, de 
modo que queda dudoso si por el mismo pueden compensarse las 
perturbaciones mayores de la circulacion. En estado normal la pre- 
sion por las venas en los puntos de salida será al menos igual á la 
presion intraocular, puesto que de lo contrario las venas quedarían: 
comprimidas en el interior del ojo. Cuando se obstruyen las venas 
arremolinadas debe aumentar la presion, porque ésta en las venas. 
intraoculares debe alcanzar el grado de la presion arterial, y la 
tension de las paredes venosas apenas si merece tenerse en cuenta. 

Para asegurar la salida venosa parece que tiene importancia la 
distribucion recíproca de las arterias y venas en el segmento pos- 
terior de la coroides. Las dos especies de vasos tienen aquí aproxi- 
madamente la misma direccion, cruzándose en ángulos agudos y 
entrelazándose íntimamente. El torrente sanguíneo se verifica en 
la misma direccion, de detras hácia adelante, tanto en las venas 
como en las arterias. Si éstas se dilatasen la sangre sería epapujada 
hácia adelante, desde las finas ramificaciones venosas 
gruesas, aumentando la salida del líquido. Una dil 
troncos venosos reduciría en cambio el aflujo artegi 

Como en otras partes del cuerpo, así tambien , prescindiendo 
de la fuerza impelente de la sangre, la lu vasos es determi- 
nada por fibras nerviosas vasomotoras qu dilatan ó estrechan. 
Prescindiendo de la posibilidad del agha centros especiales si- 

n 


tuados en la pared vascular, debe erarse como centro de la 


accion refleja del ojo el ganglio (4% que consta de tres raíces, á 
saber : una motora del nervi ocular, otra sensitiva del ner- 
vio naso-ciliar del trigémi otra simpática compuesta de fila- 


mentos del plexo caverfi0spDel ganglio ciliar nacen de tres á seis 
nervios ciliares , breves, yúe con los nervios ciliares largos que par- 
ten del naso-ciliar $ Cotran en la vecindad del nervio óptico obli- 
cuamente á tra 
la supracor en direccion meridional acelerante, cediendo ra- 
mitos fin a a coroides. Los nervios constan de fibras nerviosas 
med desprovistas de médula, formando dentro de la supra- 


Ko 


e la esclerótica y continúan su curso dentro de 
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coroides un plexo en el cual hay implantadas células ganglionares 
solitarias ó agrupadas. De este plexo parten filetes finos de fibras 
nerviosas sin mielina para las arterias y especialmente para la 
musculatura. Al principio del cuerpo ciliar se divide bruscamente, 
formando en el músculo ciliar un plexo que contiene células gan- 
glionares y del cual se desarrollan hácia dentro los nervios del íris 
y hácia fuera los de la córnea. Dentro del íris no hay células gan- 
glionares, haciéndose la distribucion de los nervios en forma de 
plexos, quedando el esfínter de la pupila y los vasos provistos con 
una abundancia especial. 

$ 268. Como á cavidades en que se acumula el exudado de los 
vasos, hemos mencionado la cámara anterior y la cavidad en que 
se aloja el cuerpo vítreo; acerca de un líquido secretado por otras 
partes del ojo y las células, no se sabe nada. Para obtener una idea 
total de la circulacion de los líquidos en el ojo entero, hay que 
tener en cuenta tambien el sistema vascular retiíniano. En vista del 
resultado de losexperimentos y de las observaciones clínicas, con 
respecto á la nutricion del ojo por parte de la úvea, podemos distin- 
guir dos territorios principales, á saber: por un lado la coroides y 
las capas externas de la retina, y por otro lado el cuerpo ciliar y 
el íris con el conducto de Petit, la cámara posterior y la anterior. 
El cuerpo vítreo recibe su nutricion tanto de K vea como de la 
retina. 

Las diferentes partes de la membrana DR en virtud de 
sus lagunas y grietas, son capaces de a ¿O cierta cantidad de 
líquido, como tambien el espacio 1296) pericoroidal, situado en- 
tre la supracoroidea y la escleróp in embargo, cantidades per- 
ceptibles de líquido encuéntrams sólo en condiciones patológi- 
cas. En casos ordinarios, digh espacio sirve para facilitar ó hacer 
posibles ciertos movimien£ps le la coroides, de modo que debe 
compararse con los es serosos del resto del cuerpo. 

La coroides y RO exteriores de la retina guardan entre sí 
una relacion aná que la pía y la corteza cerebral. La corioca- 
pilar queda pada de la capa más externa de la retina, el epite- 
lio pigmengarió por una membrana delgada de la lámina elástica. 
Las ca ás internas de la retina, las de las fibras nerviosas y 
ÉS nglionares, en cambio, son nutridas por un sistema vas- 

special. Anatómicamente no es posible deslindar las zonas 
` de la retina ; el epitelio pigmentario, los conos y bas- 

¿cios la membrana limitante externa, y probablemente tambien 
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la capa granulosa externa, son nutridas esencialmente por la co- 
roides, y las capas intermedias probablemente por ambos territo- 
rios vasculares en comun. 

Entre el cuerpo vítreo y la retina hay la membrana hialódea, 
íntimamente adherida á la sustancia del cuerpo vítreo, lo mismo 
que á la retina por medio de las fibras radiadas ; se extiende desde 
el punto de entrada del nervio óptico hasta los bordes festonados, 
en los cuales se continua modificada á lo largo del cuerpo ciliar 
hácia delante y adentro á la cara anterior, y el borde del cristalino 
en forma de fibras que se confunden íntimamente con la cápsula, 
recibiendo el nombre de faja radiada 6 zona (zónula) de Zinn. 
Detras de ésta está el llamado conducto de Petit , limitado hácia 
atrás por la membrana hialóidea, ó segun la opinion de otros por 
la sustancia del cuerpo vítreo, y hácia la línea media por el borde 
del cristalino. En el punto en que las fibras de la zona se dirigen 
libremente hácia la córnea posterior, se perciben grietas finas, de 
modo que no se trata de un conducto cerrado. 

La sustancia del cuerpo vítreo se presenta como una materia 
clara gelatinosa algo hebrosa. El cuerpo vítreo está atrevesado de 
unas fibras finas, y en su parte periférica ha sido dable demos- 
trar fisuras concéntricas á la superficie. El canal hialoide ó cen- 
tral del cuerpo vítreo está limitado por una membrana óxNtícula 
evidente. El conducto empieza en el punto de entrad ervio 
óptico con una ligera dilatacion, cuyo diámetro sponde al 
punto de entrada, y atraviesa con una luz de un m el cuerpo 
vítreo hasta la cercanía de la cara posterior 'istalino , donde 
termina redondeado ó ligeramente abulta la vida embriona- 
ria encierra la arteria hialóidea ó caps aena parte del punto de 


entrada del nervio óptico y alcanza ta la cara posterior del 
cristalino. Sin duda se verifica un a£ujó de material nutricio desde 
los vasos de la entrada del nervi tico hácia el conducto central, 


inyecta algun líquido de en el tronco nervioso. Para las par- 
tes periféricas del PA O) treo servirán los vasos de la retina, y 
para las partes o, ás hácia adelante los vasos de los pro- 
cesos ciliares, co muestra la posibilidad de llenar el conducto 
central por iny, nes en la cámara anterior, y en general, no 


segun indica tambien la Ný de este conducto, cuando se 


deja de QQ ificativo que los elementos celulares del cuerpo 
vítreo, áysaber las células migratorias que se observan en diferen- 
tes fqpalia, como células redondeadas estrelladas ó fusiformes con 
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vacuolas, ocurren más numerosas en la region de los bordes festo- 
nados y en la proximidad de la entrada del nervio óptico. 

Como parte principal del ojo para la secrecion de líquidos, debe 
considerarse la red vascular de los procesos ciliares, y probable- 
mente tambien la del ¿ris. Desde la cámara posterior, la corriente 
normal de los jugos se dirige por un lado á la cámara anterior, y 
por otro lado, hácia atrás en el llamado conducto de Petit, desde 
el cual el líquido puede difundirse en el cuerpo vítreo. Para llegar 
de la cámara posterior á la anterior, la corriente elige el camino á 
través de la pupila entre el íris y el cristalino. Muy probablemente 
tambien los vasos del íris contribuyen , si bien inconsiderablemente, 
á la formacion del líquido de la cámara anterior. Para dar salida á 
estas secreciones sirven el espacio de Fontana y el llamado con- 
ducto de Schlemm. En condiciones normales no rezuma nada de 


líquido á través de la córnea, ni los conductos circunvasculares de 


las venas arremolinadas dejan pasar cantidades algo considerables 
de líquidos desde el espacio pericoroidal al de Tenon, que ambos 
han de considerarse como espacios de los llamados serosos. 

Las particularidades del conducto de Schlemm y de sus contor- 
nos merecen mencionarse brevemente. Si se desprende el cuerpo 
ciliar de la esclerótica de por detrás y se despega el punto de inser- 
cion del músculo ciliar, resulta en este punto de de de la escle- 
rótica un surco circular somero (surco escler l tejido fuerte de 
la esclerótica forma las paredes externas erior del conducto, 
más desde esta pared posterior forma rominencia á modo de 
rodete , constituyendo parte del lí terno del surco escleral 
hácia adelante y adentro. Hácia "o el rodete se continua con 
las capas externas del músculoggife?. La conversion del surco escle- 


ral en anillo. cerrado, llamad. o venoso del iris Ó círculo venoso 
ciliar , resulta por la cogtinuacion del rodete escleral hácia ade- 
lante en un tejido espe elgado fibroso, calado á modo de re- 


jilla, y muchas v NI pigmentado, que finalmente se enlaza 


con la membran escemet. La red de láminas que constituye 
el remate intkrng del conducto de Schlemm, es floja en la parte 
interior de ared interna del conducto, y tanto más apretada, 
cuanto acerca ál rodete escleral, con el cual está unido 
firme . Entre las láminas hay un gran número de células en- 
e s. Este tejido celuloso se introduce un poco entre la sus- 
ania corneal y la membrana de Descemet en el campo de la cór- 
a. Con la red de láminas elásticas del conducto de Schlemm se 
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enlaza hácia adentro un tejido fofo especial de trabéculas cilíndri- 
cas de tejido conjuntivo, unidas á modo de red y rodeadas com- 
pletamente de vainas de células endotélicas, llenando el: ángulo 
que la cámara anterior forma con la raíz del íris. Este tejido es- 
ponjoso se designa con el nombre de ligamento pectíneo del iris, 
dándose el nombre de Fontana al espacio que ocupa. En cierto tre- 
cho, la membrana de Descemet forma vainas para las trabéculas 
del ligamento pectíneo que allí se insertan, y su epitelio se conti- 
nua en la superficie de las mismas. 

Los líquidos inyectados en la cámara anterior penetran en las 
venas ciliares anteriores, atravesando antes el conducto de Schlemm. 
Mas esto no se hace por una comunicacion abierta de la cámara 
anterior con vasos sanguíneos, sino por vía de difusion y filtracion, 
de modo que debe suponerse que el conducto de Schlemm facilita 
la absorcion y salida del humor acuoso. De receptáculo de la san- 
gre del íris en su variable estado de contraccion no puede servir, 
porque no hay venas del íris que pasen directamente ; tan solo 
para el músculo ciliar que envía parte de sus venas al círculo ve- 


noso tiene esta opinion al menos una base anatómica. Parece 


que el líquido formado en el interior del íris comunica en primer 
término con el tejido esponjoso del espacio de Fontana, y pene- 
tra por el conducto de Schlemm de la misma maner e el 
humor acuoso. 

Si con respecto á la anatomía y fisiología de la RO, hay una 
serie de puntos que exige más amplia SOA aclaracion, 
los hay mucho más en el terreno de las alter e: patológicas. 
La anatomía patologica de la úvea T1 N ancho campo 
que estudiar y las dificultades que se en, no dejan de ser 
considerables. Ademas, los probenas ad importantes de la pato- 
logía general se hallan íntimamente,en fados con el concepto clí- 
nico de las alteraciones circulata y de las inflamaciones de la 
úvea. A la descripcion de é irá la de los tumores, de las 
alteraciones musculares, d anomalías congénitás y seniles de 
dicha membrana. 


a) LAS Sr EAD pi CIRCULATORIAS É INFLAMACIONES 
cA DE LA ÚVEA. 


$ 269. ES eraciones histológicas de la úvea, debidas á los 
trastorno N circulacion y á las inflamaciones, se manifiestan de 


varia ras. 
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En el íris la cutícula endotélica sufre la destruccion, ó al con- 
trario, se hace más gruesa por la formacion de nuevas células epi- 
telivides. En todas las mallas de la red celular pueden acumularse 
numerosos corpúsculos de pus y células redondas mayores, siendo 
notable la frecuencia con que las células epitelioides se presentan, 
difasamente ó en forma tubercular. Tambien se observa la forma- 
cion, aunque escasa, de tejido conjuntivo nuevo. Estos fenómenos 
suelen acompañarse de procesos atróficos que alteran completa- 
mente la composicion normal del íris, desapareciendo las redes ce- 


Julares y viéndose entre las trabéculas del tejido conjuntivo sola- 
y J J 


mente escasas células atrofiadas. Las paredes vasculares, sobre 
todo las túnicas de tejido conjuntivo, presentan un aspecto, hialino 
de tumefaccion ó bien de carácter esclerótico, 6 se manifiestan los 
síntomas de una endarteritis y periangitis. La capa limitante pos- 
terior se abulta y en la pigmentaria se nota un fuerte aumento, y 
en otros casos una fuerte disminucion, del pigmento. Tambien se 
observa á veces la presencia de concreciones calcáreas en diferen- 
tes puntos del íris. Llama la atencion la circunstancia de conser- 
varse las fibras musculares lisas del esfínter de la pupila, encon- 
trándose tan sólo á veces unas hemorragias entre los hacecillos 
musculares. 

En los procesos ciliares las alteraciones anatórkicas son las mis- 
mas que las del íris : acumulacion de células seo as, produccion 
de células epitelioides, afecciones de las pa Rs vasculares ; menos 
frecuentes son los procesos atróficos, ih embargo, en ciertas 
circunstancias, pueden ser tan conside les que resulta la desapa- 
ricion casi completa de uno ó vapi NOR ciliares. 

En la coroides, prescindiend s afecciones de las paredes 
vasculares que se distingu or la propension á la oclusion y 
destruccion de los vasos pel el taponamiento considerable de 
las vainas con células AMéides y la multiplicacion de los núcleos 
de los capilares, s tra una infiltracion celular difusa ó par- 
cial, un empapa © con exudados y perforacion de la hialoides, 
debida á la pfs que aquellos ejercen. Los bordes del punto per- 
forado se preserftan doblados hácia dentro. Las proliferaciones del 
tejido coN tivo parecen partir principalmente de la capa corio- 
capil etrando hasta la hialoides. Pero en general es más pro- 
S la tendencia á procesos atróficos con simultánea transfor- 
NI ton en tejido conjuntivo, de modo que enloscasos bien desarro- 
lados la estructura normal de la coroides apenas si puede recono- 
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cerse. Un fenómeno especial que supone el acarreo de sales calcá- 
reas ademas de un aflujo abundante de material nutricio,es la 
produccion de tejido óseoque parte más frecuentemente de la corio- 
capilar, revistiendo muchas veces la hialoides más ó menos plegada 
directamente el punto osificado, ó bien éste queda separado por 
una zona estrecha de tejido conjuntivo. En otros casos no se descu- 
bre nada de la hialoides, y, finalmente, encuéntrase tambien entre 
la hialoides y la retina, tejido óseo nuevo implantado en tejido con- 
juntivo y que seguramente ha penetrado entre la retina y la hialoi- 
des, desde la corio-capilar, solamente despues de la destruccion de 
la hialoides. Frecuentemente encontramos en la superficie interna 
de esta última unas secreciones hialinas, probablemente de las cé- 
lulas pigmentarias, en forma de prominencias esféricas ó hemisféri- 
cas, de base ancha ó bien estrangulada á modo de cuello, las lla- 
madas geodas. En la superficie interna de la hialoides encuéntrase 
tambien una capa de exudado, unas veces más, otras veces menos 
espesa, presentando una masa opaca, granulosa ó algo translúcida, 
y causando necesariamente una alteracion del epitelio pigmentario 
y hasta de las capas externas de la retina. Los efectos de esta se- 
crecion exudativa son en parte químicos, en parte seguramente 
mecánicos; unas células aparecen privadas del pigmento, y otras ve- 
cinas más pigmentadas, ó bien las células pigmentarias allan 
desviadas, aglomeradas en grupos, ó bien la capa del lio pig- 
mentario se presenta interrumpida en algunos punto tada con- 
tra la capa de bastoncitos y conos en un punto g™Nentras que en 
otro, sobre todo en el de la interrupcion , un ado se intercala 
entre la capa pigmentaria y la de los co astoncillos. En el 
curso ulterior de la afeccion manifiéstarie SYáves alteraciones atró- 
ficas de la retina con acumulacion de De 

El espacio pericoroidal contien exudado unas veces de ca- 
rácter gelatinoso, otras veces má Men purulento ó bien un derrame 
sanguíneo; tambien encuén y muchas veces con considerable 
espesor, tejido conjun (Da o. Rara vez se han observado alte- 
raciones de los O, v. g., separacion de las fibras por 
hemorragia y acum ion de células linfoides entre las mismas y 
alrededor del nerij 

Las alterge Va cuerpo vitreo son de naturaleza química y 
ON: bos generalmente con un cambio de la con- 
sistencia AN volumen. Parece que una infiltracion albuminosa 

Yir el cuerpo vítreo en forma de precipitados ó coágulos, 
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sea en puntos aislados, sea de un modo más difuso. Cuando el 
cuerpo vítreo contiene mucho cloruro sódico absorbe mayores can- 
tidades de agua de los tejidos vecinos. Bastantes veces encuén- 
transe cristales de colesterina, grupos de agujas de tirosina ó masas 
voluminosas , esféricas, de fosfatos. En cuanto å elementos morfo- 
lógicos , encuéntranse corpúsculos de pus, tejido conjuntivo nuevo, 
células grandes de linfa, vasos nuevos y hemorragias. Ni la sustan- 
| cia gelatinosa ni los elementos contenidos en la misma son capaces 
| de producir por transformaciones morfológicas corpúsculos de pus 
ó células linfoides, sino que éstas se deben á la inmigracion. El te- 
jido conjuntivo nuevo se presenta como tejido de fibras finas, páli- 
das, ligeramente onduladas con elementos estrellados ó fusiformes, 
diseminados entre las mismas. Estos suelen emitir prolongaciones 
largas, desarrollándose luego la llamada cicatrizacion del cuerpo 
vítreo. Frecuentemente el espacio reducido del cuerpo vítreo queda 
parcial ó totalmente lleno de un tejido especial sólido, parecido al 
cartílago fibroso, atravesado en parte por vasos de nueva formacion 
ó provisto de' espacios huecos á modo de quistes. Muchas veces 
obsérvanse tambien restos de hemorragias. Tambien parece que 
puede desarrollarse la produccion de hueso en forma de pirámide, 
-cuyo vértice va dirigido hácia el nervio óptico. La estructura de 
este tejido óseo se parece á la de los huesos espgajdsos. 

Los estados consecutivos de las partes vec} el cuerpo vítreo, 
cuando éste forma adherencias con las mis 
palmente á la traccion del tejido cicatpá 
tendencia á contraerse. La papila ó 
del ojo en forma de hongo y la yétkiZse desprende de su contacto 
con la coroides. Prescindiendegdedá produccion de vasos nuevos en 
el tejido cicatricial, una por del cuerpo vítreo prolapsada á tra- 
vés de una herida de la cápsula esclerosada puede vascularizarse ó 
bien asas de vasos nu formados en la retina pueden penetrar 
en el cuerpo vítr Go uciéndose desde la papila una tira de te- 
jido conjuntivo ON vascularizado, correspondiendo al canal cen- 

tral del cuero yitreo. Las hemorragias de este cuerpo proceden 


¿ son debidos princi- 
, que manifiesta gran 
queda atraida al interior 


— aM 


principa te de los procesos ciliares y del sistema vascular de 
la papileá trama del cuerpo vítreo queda destruida, y en lugar 
de 1 ancia normal encuéntrase, despues de una duracion más 


S s larga del proceso morboso, nada más que un líquido rojo- 
aMo sucio, que llena el espacio del cuerpo vítreo. Finalmente, la 
embrana limitante de este cuerpo puede quedar desprendida de 


So 
se | 
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la retina por un líquido seroso ó sanguíneo, designándose semejante 
estado con el nombre de desprendimiento del cuerpo vítreo. 

Cuando las exudaciones en el llamado canal de Petit separan la 
capa limitante del cuerpo vítreo hácia atrás del cuerpo ciliar de la 
porcion ciliar de la retina y de la cara posterior del cristalino, se 
habla de un desprendimiento anterior del cuerpo vítreo, que cuando 
dura algun tiempo parece provocar la atrofia de las fibras de la zó- 
nula. Un desprendimiento posterior del cuerpo vítreo existe cuando 
una parte ó toda la sustancia posterior del cuerpo vítreo queda 
desprendida de la retina y empujada hácia adelante, como sucede, 
por ejemplo, en las pérdidas algo considerables de sustancia del 
cuerpo vítreo. Finalmente, la disminucion de volumen del cuerpo 
vítreo puede alcanzar un grado tal, que se desprende en forma de 
un embudo, cuya base está dirigida hácia adelante y cuyo cuello 
se adhiere á la papila. 

En la zónula encuéntranse grupos de células redondas, desarro- 
llándose de un modo análogo, como en el cuerpo vítreo un tejido 
conjuntivo que cubre los procesos ciliares en forma de anillo más 
ó menos irregular, penetrando entre los pliegues de los mismos ó 
avanzando hasta entre el cuerpo vítreo y la cara posterior del 
cristalino, pudiendo alcanzar un espesor considerable en la fosa 
patelar de aquél en la cual se aloja éste. 

En la cámara posterior se observa un exudado ó bj SS, orma 
un tejido cicatricial parcialmente pigmentado, des i. una ad- 
herencia más ó menos íntima con la cápsula cris iāna, especial- 
mente con la cara posterior del íris. Entonce e la llamada si- 
nequia posterior superficial. Tanto el e: como el tejido ci- 
catricial se continua más allá del camp Ki 

El exudado puede acumularse sobrg Y do en el campo pupilar, 
y si no desaparece, puede convertie en una capa delgada ó gruesa 
de tejido conjuntivo. Cuando O una adherencia general del 
borde pupilar con la masa NN la pupila, se habla de una si- 
nequia posterior anular una oclusion pupilar cuando se trata 
de un tejido más espeķ, le una membrana de tejido conjuntivo 
más ó menos desarrollada. Cuando existe la adherencia, queda 
anulada la AS N entre las cámaras anterior y posterior, de 

ircunstancias determinadas desviaciones de las 


lo que resultané 
partes pupi ciliar del íris, pues esta última puede formar pro- 
piaeas cámara posterior por la acumulacion de líquidos, y 


la pap 

S 
<v 
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pilar puede deprimirse en forma umbilical ; el borde de 
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la pupila se invierte hácia dentro por la traccion del tejido cica- t 
tricial, que se retrae, disminuyéndose al mismo tiempo considera- 
blemente el campo pupilar y adquiriendo una configuracion irregu- 
lar. Tambien puede producirse por el fuerte encogimiento del te- 
jido conjuntivo una depresion completa ó parcial de la superficie 
del íris en la cámara posterior. Por proliferaciones de la membrana 
limitante posterior en forma de células epitelioides ó de la capa 
pigmentaria, pueden formarse adherencias parciales (las llamadas 
sinequias posteriores) del borde pupilar con la cápsula anterior, 
sin el intermedio de un exudado reciente ú organizado. Finalmente, 
la traccion de la cutícula endotélica anterior espesada del íris 
(fig. 61 E) puede provocar una secrecion del borde -pupilar (figu- | 
ra 61 P), por la que resulta una aplicacion más apretada de la capa | 
pigmentaria á la cápsula cristaliniana, y luego la disminucion del 
pigmento y la soldadura (fig. 61 D). 

Prescindiendo del cambio de profundidad de la cámara anterior, 
debido al cambio de situacion del plano del íris, el líquido de la cá- 
mara (humor acuoso), sufre alteraciones de su composicion química, 


Fig. 61. —C, A NA de soldadura de la membrana de Descemet con el en- 
dotelio del iris; A NY de del endotelio con vascularizacion ; P, borde pupilar; 
D, punto de e ne posterior ; F , capa pigmentaria con pliegues más apretados á 
causa de la reddicioh del area del iris. 
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conteni ademas un número mayor ó menor de elementos celu- 
o agentes fibrinógenos, aumenta la cantidad de albú- 

en algunos casos se ha encontrado colesterina y parece que 

$ bien pueden producirse concreciones calcáreas. En cuanto á los 
S ementos celulares se encuentra aumentado el número normal- 
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mente corto de los corpúsculos linfoides, observándose ademas á 
veces numerosos corpúsculos de pus y glóbulos sanguíneos rojos. 
Estos elementos celulares suelen precipitarse al fondo de la cámara 
anterior, cambiando de posicion segun la actitud de la cabeza, y 
sufriendo una descomposicion molecular antes de absorberse, si ha 
de haber absorcion. Si su número es corto se hallan incluidos en 
filamentos finos y enmarañados en forma de grumitos redondos , más 
ó menos grandes, de aspecto gris ó gris-amarillento, sobre la pared 


posterior de la córnea, sobre todo, en su mitad inferior, á menudo 


en gran número y disposicion apretada. Hay entonces lo que se 
llama precipitados Ó sedimentos, los cuales se presentan á veces 
con un tinte pardo negruzco, sin duda porque la alteracion química 
del líquido nutricio ha provocado una disolucion parcial del pig- 
mento del íris, y la corriente nutricia, dirigida de atrás hácia ade- 
lante, lo ha depositado en la cara posterior de la córnea. 

En el ligamento pectíneo obsérvanse durante los estados morbo- 
sos corpúsculos de pus y células linfoides y epitelioides prolifera- 
das. Tambien el tejido laxo, que termina el conducto de Schlemm 
hácia dentro, puede hallarse infiltrado de células; en una propor- 
cion mucho mayor suele suceder esto en el tejido que se introduce 
en la córnea, de modo que tambien las capas más internas N ésta, 
en la inmediata proximidad de la membrana de Desce sé ha- 
llen afectadas. En cierto número de casos el humo hoso alte- 
rado se acumula positivamente en el ángulo MEA resultando 
una ectasia y ahondamiento de la cámara an así como una 
fuerte condensacion de las mallas del ligamerto)pectíneo. 

Cuando una compresion mecánica ó lao) muúlacion de líquidos 
en la cámara posterior provoca una preliperancia de la parte ciliar 
del íris, la cutícula endotélica del mismo, la cual á su vez puede 
experimentar un engrosamiento 61, V y E), se adhiere á la 
membrana de Descemet. 

Esta soldadura es consi RN a como obliteracion del repliegue 
de Fontana. El íris pollera muy _atrofiado, sobre todo en 
dicho punto. 

Las alteracioneé9 la córnea y esclerótica que. acompañan las 
afecciones de 1 Qi , Se hallan enumeradas en los capítulos cor- 
respondientej mo resultado final, se presenta en una serie de 
casos un erable achicamiento de todo el ojo, al que se da el 
O Y tísis, atrofia ó encogimiento. El cuadro anatómico en 
kog sa dicho estado puede ser debido á varias afecciones y 
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por esto no ofrece perfecta uniformidad, combinándose en general 
con una desorganizacion más 6 menos completa de todo el ojo. 

$ 270. Conforme las alteraciones anatomo- patológicas que aca- 
bamos de describir, los cuadros clínicos se presentan con gran va- 
riedad. Los fenómenos generales de un trastorno circulatorio y de 
inflamacion del íris consisten en modificaciones del color, disminu- 
cion del brillo, reaccion tarda, forma irregular de la pupila y alte- 
raciones de la superficie. Como fenómenos concomitantes resultan 
turbiedad y empañamiento de la cara posterior de la córnea (iritis 
serosa ), acúmulo de pus en la cámara anterior (hipopion) y exu- | 
dado purulento en el campo pupilar (iritis supurativa ). t 

Cuando se trata de un exudado más espeso , sin que tenga el co- 
lor amarillento del pus ni esté organizado, se habla de una iritis 
plástica que siempre va acompañada de una adherencia parcial ó 
completa del borde pupilar, es decir, de una sinequia posterior. Con 
respecto á la alteracion superficial, hay que mirar ante todo por un 
lado la situacion del borde y del campo de la pupila, y por otro 
lado, la parte ciliar y la raíz del íris, para hacerse cargo de la falta 
de pliegues circulares, así como de la tension menor ó mayor de las 
“aristas del íris. En cuanto á los llamados fenómenos irritativos, se 
presentan de una manera más ó menos vehemente lx inyeccion peri- 
querática, aumento de secrecion lagrimal, fotef8b13, dolores en el 
ojo irradiando en el campo de la rama pri y segunda del ner- 
vio trigémino. Naturalmente la presenci n exudado en la cá- 
mara anterior 6 en el campo pupilar, (Acompaña de una reduc- 
cion correspondiente de la vision o importante averiguar si l 
esta reduccion es proporcional á GX eraciones de la cámara ante- 
rior y del campo pupilar. 

El examen del íris se hac por la inspeccion á simple vista ó á 
beneficio de la iluminaci Qhteral, empleando al mismo tiempo una | 
lente de aumento. E do de la luz refleja nos hace descubrir > 
sobre todo las alttxáftÓnes menos considerables y fáciles de pasar | 
por alto com WD ejemplo, las sinequias finas que se presentan 
como excreceñejds angulosas del borde pupilar ó los pequeños pre- 
cipitados* e la cara posterior de la córnea quese manifiestan 
como ofadidades puntiformes. Cuando las sinequias filiformes se 

a en la cápsula del cristalino restos de pigmento ó fila- 
s finos, dispuestos muchas veces en la forma del borde pupi- 
r. Poco á poco palidecen, adquiriendo un tinte gris, lo que es un 
SS regular en las sinequias antiguas. 
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Acerca de la extension y solidez de la adherencia en las sine- 
quias posteriores, nos enteramos mejor por la instilacion de una di- 
solucion de atropina en el saco conjuntival. En condiciones normales 
la pupila se dilata entonces uniformemente en todas las direcciones; 
pero cuando hay adherencias , la pupila deja de dilatarse ó se dilata 
tan sólo en los puntos en que no hay adherencias. A consecuencia 
de esto, la forma de la pupila resulta irregular, generalmente angu- 
losa. Por lo que á otro punto del examen, á la investigacion exacta 
de la movilidad de la pupila atañe, véase el capítulo “sobre las 
Alteraciones de la musculatura uveal. 

En las afecciones del cuerpo ciliar obsérvanse fenómenos pareci- 
dos como en las del íris. Generalmente está muy pronunciada la 
inyeccion periquerática, y siempre se observan alteraciones del 
cuerpo vítreo. Notable es el gran aumento de sensibilidad acompa- 
ñado de excesiva secrecion de lágrimas. El dolor puede compro- 
barse tambien objetivamente, palpando con el dedo sobre los pár- 
pados cerrados sucesivamente la region del ecuador ocular ó ejer- 
ciendo una ligera compresion con un estilete abotonado en aquellas 
mismas partes. Muchas veces se descubre una sensibilidad especial 
en un punto determinado perfectamente circunscrito, pudiendo el 
dolor alcanzar tal intensidad que el enfermo al primer contacto re- 
trocede bruscamente ó hasta se desmaya. 

Las afecciones de la coroides se manifiestan en ge $a fenó- 
menos que á primera vista dependen de la partici simultánea 
de la retina. Al principio, y muchas veces por tiempo, exis- 
ten percepciones subjetivas de luz, más tard a turbia ó reduc- 
cion de la vision ó trastornos visuales d Qados, que tanto más 
se presentan en primer término cuant se trata de una afeccion 


a 


de la parte posterior de la coroides la vecindad de la mácula 
ó en la region de esta misma. (as simultáneas opacidades del 
cuerpo vítreo se explican por articipacion del cuerpo ciliar ó 


del sistema vascular de 1 ~ Bastantes veces descúbrense opa- 
cidades del cuerpo vítre a direccion del canal central ó del ex- 
tremo posterior del elijo Por esto en las afecciones de la coroi- 
des debe practicará! examen de la vision, del campo visual, de la 
percepcion de Es y de luz, de la misma manera que en las afec- 
ciones del sisfemá nervioso del ojo. 

El ex e la coroides se hace con el oftalmoscopio, debiendo 
explorarsevtodo el fondo del ojo mientras lo permitan las alteracio- 
ne mpo pupilar y del cuerpo vítreo, que acaso existan simul- 
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táneamente. En semejantes casos quedamos reducidos á inferir la 
participacion de la coroides por la alteracion que observamos en la 
presion intraocular y la desproporcion entre el grado de la vision y 
de la opacidad, teniendo en cuenta la causa ocasional. En la imá- 
gen oftalmoscópica nuestra atencion se fijará principalmente en el 
color y el ancho de la columna sanguínea de los vasos visibles de 
la coroides, así como en la visibilidad y la delineacion más ó menos 
clara de las paredes vasculares que pueden presentarse, como ra- 
mificaciones blanco -amarillentas. Cuanto más opacas sean las pa- 
redes vasculares menos claro se presentará el color de la sangre que 
circula en los vasos. El fenómeno más notable es generalmente la 
alteracion del epitelio pigmentario de la retina, cuya desaparicion 
se observa unas veces en forma difusa (coroiditis difusa ó exuda- 
| tiva ), otras veces en forma de manchas, las llamadas placas, con 
bordes orlados de pigmento (coroiditis diseminada ó areolar). 
Junto con estas alteraciones del epitelio pigmentario pueden mani- 
festarse opacidades de todo el espesor de la retina , de modo que no 
se trata de una simple coroiditis, sino de una corio -retinitis, si se 
quiere admitir este término colectivo. En los puntos en que sobre 
estas alteraciones pasan los vasos de la retina es de especial impor- 
tancia la apreciacion del nivel de las manchas (véase $ 63). A causa 
de la desaparicion del epitelio pigmentario, el fo 
senta descolorido difusamente ó en forma de 
doso más claramente con su color propio la 
de la capa pigmentaria. Pero tambien lasacumulaciones de célu- 
las harán prevalecer su color propio aa, esto suele combinarse 
cierta elevacion. Por otra parte nifiesta sea en el curso de 
estas alteraciones, sea desde el(prieípio, una atrofia del tejido de 
la coroides, siendo la consecu necesaria el que resalte cada vez 
más el color de la escler Spa . Las acumulaciones de células en 
forma areolar y. las ¿O 'atesñéas son difíciles de distinguir 
solamente por el A unas veces es más bien gris azulado y 
otras veces ofre rillo blanco-amarillento ó amarillento puro; 
por esto debe (reo como carácter distintivo la alteracion 


as, manifestán- 
es situadas detrás 


de nivel. gabien debe emplearse en el examen oftalmoscópico 
la luz de para evitar el tono amarillento de la luz artificial 
A Ñ Saltar más el color propio del punto alterado. No es so- 

a retina la que presenta alteraciones, sino tambien la pa- | 


SS w nervio óptico, que poem ofrecer un tinte rojizo más in- 


so y un aspecto turbio, ó bien puede revelar un estado atró- | 
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fico cuando la afeccion corioretiniana ha persistido algun tiempo. 

Las diferentes alteraciones del cuerpo vítreo producen una dis- 
minucion de su trasparencia y al mismo tiempo una reduccion co- 
rrespondiente de la vision ; las alteraciones menores de la traspa- 
rencia molestan por los fenómenos entópticos que causan, y se 
conocen con el nombre de moscas volantes ó miodesopsia. Las opa- 


cidades de! cuerpo vítreo pueden ser móviles ó inmóviles. A la ex- 


ploracion del ojo á la luz refleja, cuando el ojo se mueve, las opa- 
cidades móviles del cuerpo vítreo se levantan en torbellino del 
fondo de la cavidad, apareciendo en el campo pupilar iluminado 
bajo las formas más diversas. Cuanto más rápidos sean sus movi- 
mientos más justificada será la suposicion de que se mueven en un 
cuerpo vítreo muy líquido. Como opacidades, preséntanse aislados 
puntos negros, corpúsculos en forma de bolsa con apéndices grises 
filiformes, cuerpos grises ó negros, en forma de líneas rectas ó 
espirales y enlazados unos con otros; copos mayores con prolon- 
gaciones ó productos membranosos grisáceos ó negros que se arro- 
llan y desarrollan á modo de cortinas y se pliegan. Tambien ob- 
sérvanse cristales de colesterina que suelen presentarse en gran 
número como pequeños cuerpos resplandecientes pudiéndose com- 
parar con un cohete radiante en forma de “abanico. Los coágulos 
de sangre se presentan en forma de masas negras con re rojo 
en los bordes. Las opacidades inmóviles se presentan em- 
branas más ó'menos circunscritas, aglomeradas ó es, pro- 
vistas de prolongaciones de diferente longitud ó xtendida so- 
bre toda la cara interna del ojo. Cuando la idad es difusa 
disolviéndose á menudo en finísimos punti llamado polvo del 
cuerpo vítreo ), el interior del ojo reflejg,tam=$ólo un rojo-mate. El 
desprendimiento del cuerpo vítreo no ce ningun dato notable 
especial para el diagnóstico. La exgdoracion mediante la luz late- 
ral es aplicable tan sólo á la pa terior del cuerpo vítreo, de- 
biendo obtenerse un cuadro ¿e (Ag oPacidades de la parte posterior 
por el empleo del método ratorio á la luz invertida. 

Dado el influjo grand ap a úvea en la nutricion de todo el ojo, 
hay que tener preseate ľa posibilidad de una afeccion simultánea 
erótica y del cristalino, y debe procurarse 
étodos exploratorios mencionados. 

En cier NY ro de afecciones de la úvea, preséntanse tambien 
alteracio e SN presion intraocular, y por esto debe hacerse 
SES a de la misma ( véase § 223). Pero al mismo tiempo 
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hay que hacer constar que una alteracion de la presion intraocular 
puede presentarse como única manifestacion de un trastorno circu- 
latorio de la úvea y que los estados consiguientes del ojo producen 
un cuadro patológico especial. 

La necesidad de una exploracion general no es, tal vez, en nin- 
guna otra afeccion del ojo tan importante como precisamente en 
las de la úvea. Sobre todo hay que tener en cuenta las afeccio- `- 
nes del aparato circulatorio, las enfermedades infecciosas, agudas 
y crónicas, y las anomalías generales de la nutricion. Así como 
tal ó cual afeccion de la úvea induce desde luego á una exploracion 
general, y como põr falta de un resultado palpable la alteracion 
local característica no deja duda sobre la afeccion general, asi- 
mismo en cierto número de casos las afecciones de otras partes del 
cuerpo, descubiertas por la exploracion, son decisivas para enlazar 
el cuadro clínico que ofrece el ojo con la idea de la alteracion pa- 
tológica. Un conocimiento más exacto de las del íris se consegui- . 
ría por el examen microscópico de los pedacitos sacados acaso 
mediante la iridectomía. La exploracion general es tanto más im- 
portante, por cuanto el resultado de.la misma puede determinar el 
tratamiento. La recomendacion del uso de medios internos, v. g., el 
mercurio ó el iodo en las afecciones de la úvea, tiene un fondo de 
verdad puesto que frecuentemente se trata de raciones sifilíti- 
cas. La emisiones sanguíneas, todavía muy fMduehtes en la sien, 
por medio de las sanguijuelas artificiales, n considerarse como 
inútiles, sobre todo en las afecciones is y del cuerpo ciliar. 
| Si en determinadas afecciones de la des, poco tiempo despues 
de la emision sanguínea, se obs ejoría de la vision, la causa 
de la misma estriba generalmeħtg en el descanso corporal y men- 
tal que suele prescribirse ues de las emisiones sanguíneas, | 
| ayudado por la permanencií en una habitacion oscura, ó bien | 
| la mejoría estaba en ole de la enfermedad. 5 

Los EN n más frecuencia se usan localmente en 
las afecciones ávea, son el sulfato de atropina y el salicilato 
de fisostigmfnayeó disoluciones de un ?*/, á 1 por 100, rara vez en 
forma de angtíféento con vaselina ó de tabletas de gelatina. Cuando 
esta syalarlia se introduce en el saco conjuntival por medio de un 

tas, una varilla de cristal ó unas pinzas , se verifica una di- 
A 


á través de la córnea, de modo que el humor acuoso contiene 


o estos alcaloides que obran directamente sobre los tejidos del 
j Svio, y en particular sobre las fibras musculares lisas, quedando és- 


Ae 
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tas paralizadas por la atropina y estimuladas por la fisostigmina. 
En el primer caso, la pupila se presenta inmoviblemente ancha, y 
en el segundo , inmoviblemente estrecha ; al mismo tiempo cesa la 
acumulacion bajo la influencia de la atropina, por la paralizacion 
de las fibras musculares lisas, y bajo el influjo de la fisostigmina el 
espasmo de las mismas hace imposible la relajacion y el avance del 
punto próximo. El efecto fisiológico y la accion de estos alcaloi- 
des sobre la presion intraocular se explicarán más tarde. 

La atropina tiene su accion principal en los casos en que se trata 
de excluir todo movimiento por parte de la pupila y del músculo 
ciliar, en otros términos, de inmovilizar la úvea ó bien de provocar 
la rotura de las adherencias del borde pupilar ó áun de prevenir 
estas adherencias. Contraindicada está la atropina cuando la pre- 
sion intraocular se halla aumentada, y su aplicacion debe vigilarse 
cuidadosamente en los casos en que existe la posibilidad ó la pro- 
pension á aumento de la presion intraocular. En cierto número de 
individuos se presenta frecuentemente á veces ya muy pronto, pero 


por regla general tan sólo al cabo de bastante tiempo de uso, la 


formacion de linfomas de la conjuntiva, sobre todo de la del pár- 
pado inferior (véase $ 173). Esto debe atribuirse en parte á una 
impurificacion ó insuficiente neutralizacion del preparado. 
ces debe probarse la aplicacion de la atropina, á beneg 
vaselina, ó bien se emplea otro alcaloide de efecto a 
bien la tolerancia por la atropina es muy variabl 
sobre todo en niños un aumento de la frecuenci pulso ó rubi- 
cundez de la piel como síntoma de una intoxi PS general. Como 
efecto frecuente merece una mencion e la sensacion de se- 
quedad en la garganta. 

La atropina, alcaloide de la bella , la daturina, alcaloide 
del estramonio, la hiosciamina, alogdyide del beleño, y la duboisina, 
alcaloide de la duboisia miopor oO» son muy parecidas en su cons- 
titucion química y su H iðfógica: estos alcaloides pueden 


considerarse como un ina en la cual el átomo de hidrógeno 
sustituible queda reemplazado por el resto de un ácido, el trópico. 
Uno de los produgtGjxde desdoblamiento, la tropina, no tiene nin- 
guna accion KOR ojo, manifestándose ésta tan sólo cuando uno 
de los áto a queda reemplazado por una molécula 
de ácido Ea o. La hiosciamina, daturina y duboisina son cuer- 
pos > aunque derivan de plantas diferentes, mientras que 


la añ e es idéntica, sino tan sólo isomérica, Tratándose las 
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tropinas con ácido clorhídrico diluido, se ha obtenido toda una 
clase de alcaloides nuevos, las tropeinas, de las que se emplea prác- 
ticamente el bromuro de homatropina. En comparacion con la atro- 
pina, su accion es más rápida, y tambien, lo que especialmente re- 
comienda su uso en casos determinados, más pasajera. El efecto 
de la hiosciamina es muy parecido al de la homatropina. Reciente- 
mente se ha preparado con la llamada hiosciamina amorfa un alca- 
lino puro, la hioscina, en forma de ioduro cristalizado, que parece 
poseer una accion muy enérgica. No hay motivo para introducir la 
duboisina en la práctica, porque es idéntica con la hiosciamina, y 
por otra parte, su precio es demasiado crecido. La fisostigmina 
tiene su aplicacion principal en los casos de aumento de la presion | 
intraocular y en aquellos en que se trata de conservar ó corregir | 
la posicion de las partes periféricas del íris. 
Un efecto parecido al de la fisostigmina ó eserina, alcaloide del 
haba del Calabar, produce el alcaloide de las hojas del jaborandi, 
la pilocarpina y el del agárico moscado, la muscarina. Las disolu- 
ciones alcalinas de eserina, que al principio tienen poco color, y to- 
davía más las ácidas, se vuelven poco á poco rojizas por los produc- 
tos de la descomposicion. 
Pero el papel más importante en el tratamiento local de las afec; 
excision de un 
de pupilar hasta 
ente fué practicada 
eva. La invencion de la 
resos más interesantes de | 


ciones de la úvea corresponde á la operacion d 
pedazo de íris en toda su extension, desde 


el límite periférico, la 2ridectomía. Origi 
tan sólo con el objeto de crear una pupil 
| pupila artificial constituye uno de lo R 
la oftamología durante el siglo debiéndose la idea de esta 
oparacion á Woolhouse (171 AÑ no fué ejecutada sino en 1728 
por Cheselden, en forma de(fiyúra del íris, estando la pupila cer- 
| rada por tejido cicatriciala iridotomta que aun se hace hoy en los 
| casos raros en que exis as condiciones abonadas (véase $ 264). > 


Como este proced io rueba tan sólo en ciertas circunstancias, | 
lo modificaron e iendo un pedazo del íris en vez de incindirlo 


simplemente Adejuna manera metódica practicó este procedimiento 
Wenzel (1472), quien en un caso de adherencia sólida del íris con 
el crista Acataratado había cortado un pedazo del primero con | 
su tijáhcurva. Janin y Wenzel creían que inmediatamente des- | 
PO e una pupila artificial debía extraerse el cristalino, El mé- 
itò de haber corregido este error pertenece á Beer (1796). 

Ya á fines del siglo XVIII, cuando se trataba de formar una pu- 
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pila artificial, se practicaba la ¿ridodiálisis, el arrancamiento del 


íris de su insercion periférica despues de abrir la cámara anterior 


con una incision en la córnea. Como semejante pupila volvía pronto 
á cerrarse, se introdujo en la herida corneal el colgajo del íris por 
medio de una erina, provocando así una procidencia del íris que se 
dejaba cicatrizar (la llamada ¿ridenkleisis) (1812). Critchett (1858) 
verificaba la inclusion de una porcion media del íris en una herida 
corneal más ó menos periférica, para situar la pupila con el esfín- 
ter ileso, detrás de un punto transparente de la córnea, llamando 
esta operacion ¿ridodesis. Un lazo de hilo previamente anudado y 
dejado abierto, se coloca ante la herida corneal ; el operador atrae 
el íris dejando el esfínter y lo pasa por el lazo que entonces se 
cierra ; dos dias más tarde, despues de cicatrizarse la pequeña he- 
rida, se corta el pedazo de íris y el nudo que lo estrangula. Ahora 
ya no se practican estos métodos operatorios de la iridodiálisis, iri- 
denkleisis é iridodesis, á causa de la posibilidad de provocar afec- 
ciones graves de la úvea. A. de Gráfe (1855 457) ha ampliado 
el campo de la iridectomía, siendo uno de sus mayores méritos el 
haber reconocido en la iridectomía un remedio para disminuir el 
aumento de la presion intra-ocular. 

Ademas de los motivos ópticos y el aumento de la w ocu- 


lar, indican la iridectomía las extensas adherencias del pu- 
pilar, las llamadas sinequias posteriores y las oclusion campo 
pupilar consecutivas á enfermedades del íris ; en rimer caso, 


cuando por la tirantez de los puntos de adhereya(a $8 producen re- 
petidas veces ó se mantienen irritaciones ingfayħtorias del íris, y 
en el segundo caso, unas veces por razofes )óPticas y otras veces 
para franquear la vía á la corriente liquidos hácia la cámara 

anterior. Finalmente, puede practicar ra iridectomía en el punto 


en que haya cuerpos extraños ó > ups. 


Antes de practicar la opera ay que considerar el punto de 
la incision, la direccion y IAN nsion en las que se epa incin- 
dir el íris. La incision NNa el borde de la córnea ó:á distan- 
cia de 1 á */, mm del o ; lo primero, cuando el objeto es pu- 
ramente óptico, le Grid; cuando se trata de excindir el íris en 
lo posible O a La direccion se elige cada vez segun 


la indicacio Se a iridectomía. Para fines ópticos debe escogerse 
el Pr ransparente de la córnea hácia dentro y abajo, 
cuando Ro partes periféricas de la córnea y del cristalino no ofre- 
ES a opacidad, porque generalmente la línea visual corta 


g 
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_un punto de la córnea hácia dentro de la parte media. Mas si la 
iridectomía se hace con el objeto de disminuir la presion ocular ó 
de remediar una adherencia del borde pupilar, deberá preferirse la 
direccion hácia arriba por razones estéticas y ópticas. El párpado 
superior cubre el boquete del íris, lo hace menos visible y previene 
un deslumbramiento excesivo. Si la operacion se hace en ambos 
ojos, deberán escogerse en lo posible puntos simétricos. La exten- 
sion del corte que se acerca todo lo posible á un colgajo bajo, va- 
ría entre 3 y 7 mm, sirviendo la medida menor para las iridecto- 
mías por razones puramente ópticas , y las mayores para los demas 
casos. Hay que hacer constar que, como en la incision lineal para 

lli la extraccion de un cristalino opaco, asimismo aquí el corte interno 

| es más pequeño que el externo, penetrando adoras el instrumento - 

cortante por el grosor de la membrana más ó menos oblícuamente. 
El tamaño y la situacion de la herida interna determina, pues, la 
, 
INE! 
l 
i 


| A 62. 
| 


figura de la pupila oy" Cuando se practica por razones ópti- $ 
cas, debe ser mu estrecha y tener una configuracion algo 
piriforme, siend ordes de la herida rectilíneos ó ligeramente 
encorvados. Q demas casos la pupila artificial se hace ancha, 
ESEESE ordes de la herida hácia los ángulos de la incision, 
de lo q ulta la forma de agujero de llave producida por- la | 
comb@ačion de la pupila normal con la artificial. 
iridectomía debe hacerse con las mismas precauciones anti- 
N icas que la operacion de la catarata ; por regla general, el en- 
rmo deberá cloroformizarse, sobre lado cuando se trata de una 
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iridectomía para disminuir la presion intraocular, La fijacion y la 
introduccion del blefarostato, deben hacerse tambien de la misma 
manera que en la catarata. Greneralmente, la pinza de fijacion se 
aplica al ojo en direccion opuesta á la de la incision que quiere ha- 
cerse, pellizcándose la conjuntiva tan cerca del borde corneal como 
sea posible. Si el pliegue cogido se arrancase, debería hacerse la 
fijacion en el tendon de un músculo del ojo. Una vez escogida la 
direccion de la iridectomía , el operador debe figurarse un meridiano 
trazado desde el centro de la córnea hácia el punto de la introduc- 
cion del instrumento cortante, tomando por señal uno de los vasos 
del borde de la córnea. La incision deberá hacerse de manera que el 
meridiano pase perpendicularmente por el centro de la herida 
dividiendo ésta en dos mitades iguales. Entonces en cada parte de 
la herida estará á igual distancia del centro de la córnea, corriendo 
el corte mismo exactamente en el borde de la córnea ó en una línea 
paralela con éste. 

El primer tiempo de la operacion consiste en la ejecucion del 
corte y abertura de la cámara anterior mediante una lanza encor- 
vada (fig. 62) ó de un cuchillo lineal. La lanza moderadamente 
encorvada se maneja de la misma manera que una aguja curva. 

La lanza se coge de manera que se pueda manejar tanto en 
direccion homónima como en la opuesta á la posicion Mpera- 
dor. Así, por ejempo, en el segundo caso, en una iride 1a hácia 
arriba, el operador estaría detrás de la cabeza Ina , colo- 
caría el pulgar por detrás y los demas dedos poy nte al mango 
de la lanza, que movería apartándola de sí v ose del meñique 
como de apoyo. En el primer caso el ope staría delante del 
enfermo cogiendo la lanza de manera a pulgar se aplicaría en 
la cara anterior del mango, y los 50 os siguientes en la pos- 


terior. 

La superficie de la lanza de Ø arse de manera que la punta 
se aplique á la superficie N en un ángulo de 50 á 60°. Cuando 
la punta haya penetra N cámara anterior, lo que se notará 


sobre todo por la dismixyyZ ion de la resistencia y el reflejo de la 
punta, se bajará el rango hácia el borde orbitario, tanto que se 


pueda TEA ] Niza en la cámara anterior paralelamente al 
plano del í IS S Q53). La extension del corte dependerá del objeto 
de la iride AN la, y quedará determinada por la introduccion más 
ó = unda de la lanza y la forma más ancha ó más estrecha 
de és ando se haya conseguido la extension apetecida de la 
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incision , se bajará el mango de la lanza antes de retirarla, de modo 
que la punta llegue á tocar la membrana de Descemet. La retirada 
se hará lentamente sin torsion apretando la superficie ligeramente 
al borde anterior de la herida para que la salida del humor acuoso 
no sea demasiado rápida. Si la herida no pareciere bastante grande, 
podrá ensancharse fácilmente por un movimiento lateral de la 
lanza. En lugar de ésta, sobre todo en los casos en que la cámara 
es muy estrecha ó el íris muy angosto, se emplea para hacer la in- 
cision el cuchillo lineal, de la misma manera que en la extraccion 
lineal periférica. 

En el segundo tiempo de la operacion, el de coger, sacar y cor- 
tar el íris, la pinza de fijacion se entrega al ayudante tomando el 
operador en una mano la pinza para coger el íris, y que puede ser 
recta ó ligeramente encorvada, estriada ó dentellada y en la otra 


una tijera fina. La pinza sefídiroduce cerrada, segun la situacion 
del meridiano de la incisi asta el límite entre la parte pupilar 
y la ciliar del íris ; lueg abre, se aplica ligeramente, si el borde 
pupilar está libre yu eiérgicamente si está adherido y se cierra. 
El íris, cogido e gue, se saca con la pinza un poco por fuera 
de la incision( loySúficiente para poderla coger entre las hojas de 
la tijera y gortarla en inmediata contigiiidad con el ojo, debiendo 
el cierr tijera coincidir con una ligera tirantez del íris; con- 
vien la excision se verifique con una sola tijerada. La tijera 


PE firmemente, de modo que toque el ojo á lo largo de 
a 
ù 


cision externa, y al dar la tijerada una hoja debe apretarse 
poco contra el ojo. 


~ 


mM ți§M 


y” 


~; 


eam 


Ed 
SÍ 


+ 


AFECCIONES DE LA ÚVEA Y-SUS CAVIDADES. 417 


La ejecucion de la iridectomía exige una apreciacion correcta de 
las diferentes circunstancias y mucho cuidado, pudiendo suceder al 
inexperto ó imprecavido que la herida resulte irregular y angulosa, 
formando con el borde de la córnea un ángulo agudo más ó menos 
considerable, ó bien el instrumento cortante puede penetrar por 
completo ó parcialmente entre las láminas de la córnea, de modo 
que resulte imposible coger el íris ó extraerlo. Tambien es posible 
que el íris quede vulnerado y que al cogerlo se ejerza una traccion 
demasiado violenta, de modo que en el punto opuesto se verifique 
la dislaceracion del íris en la insercion ciliar ; sobre todo puede su- 
ceder esto cuando la pupila está ocluida y obstruida. En semejantes 
casos conviene, pues, coger primero una pequeña parte del íris y 
atraerla lentamente ó ejecutar repetidos movimientos laterales 
para desprender el borde pupilar en aquel punto. 

Algunas veces, cuando hay adherencias, queda sin salir la parte 
del esfínter del íris; entonces introdúzcase una erina roma, adelán- 
tese planamente en la pupila, entre la cápsula y el íris, y cójase el 
esfínter con una ligera torsion del mango ; si el esfínter no se rompe 
por la traccion, debe sacársele. Un fenestramiento del íris puede 
resultar si se le coge demasiado cerca de su insercion ciliar. A veces 
el íris está tan atrófico que con la pinza se sacan Rod 


nos pedacitos. Tambien puede suceder que queden estraioWados 
unos colgajos del íris, en cuyo caso es preciso Y ediante 
una espátula. El peligro más grande para el ojo, so O en casos 


de aumento de presion intraocular, existe en YO de la cápsula 
cristaliniana y la consiguiente catarata "AO 


La division de los vasos del íris no sue OYVocar una hemorra- 
gia en la cámara anterior, contrayéndoðę los vasos tan fuertemente 
que la sangre no puede escapar; prQ os vasos están alterados 
patológicamente ő se aspira san rQjesde la herida, la cámara an- 
terior se llena de sangre por to ó en parte. En semejantes 
casos hay que abrir la heri rocurar, por medio de una ligera; 
compresion del ojo, la (is) de la sangre acumulada ; pero con- 
viene esperar un moméyt4 para sacar por la abertura de la herida 
el contenido de E anterior, que suele restablecerse á los po- 
cos minutos. 

Despues eS perscion hay que aplicar un vendaje oclusivo an- 
tiséptico; cierto en ambos ojos, áun cuando la operacion se 
haya hetho'tan sólo en uno. Al cabo de veinticuatro horas se quita 


el PQ , y entonces, si la operacion se ha hecho tan sólo en un 
J. MiCHEL. — Manual práctico de Oftalmologia. 27 
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ojo, se vuelve á aplicar á éste exclusivamente por dos ó cuatro 

À dias, segun el curso de la cicatrizacion. Durante las primeras vein- 
ticuatro horas será conveniente que el operado guarde el decúbito 
horizontal en la cama. 

Anomalías del curso normal de la curacion pueden ocurrir por 
parte de la herida y del íris. Como en la operacion de la catarata, 
pueden presentarse, si bien esto sucede muy rara vez, la supura- 
cion de la herida y una irítis purulenta, requiriendo el mismo tra- 
tamiento. Otra anomalía consiste en que los bordes de la herida 
dejan de unirse por completo, de modo que la cámara anterior no 
se restablece duraderamente. Por regla general, este restableci- 
miento suele hacerse muy pronto, por término medio al cabo de 
treinta minutos ó una hora, tardando más cuanto antes existía un 
aumento de la presion intraocular y pudiendo esperarse tan solo al 
cabo de tres á ocho dias, cuando dicha presion continua aumen- 
tada aun despues de terminada la operacion. Á veces preséntanse 
aumento de tension y fenómenos irritativos y la cámara anterior 
deja del todo de restaurarse. En cierto número de casos, la herida 
se cicatriza como en la operacion de la catarata , en forma de quiste 
ó con inclusion del íris y de pigmento. $ 

Tambien obsérvanse á veces durante el curso aparentemente 
normal de la operacion, unas hemorragias y hasta fenómenos infla- | 
matorios, sea que subsista la causa de la o o del íris, sea | 
que los fenómenos se deban á la estrangul En y tirantez de esta 
membrana, como sucede en la operacio a catarata. 

Si en semejantes circunstancias PRO indicada la” continuacion 
del vendaje y la aplicacion de mina ó atropina, en cambio 
en los casos en que las faltas ANA en la operacion, como ex- 
cision insuficiente ó estranguiiycion del íris, han de considerarse 
como causa de la persistenciwdel exceso de presion intraocular ó 
de los fenómenos infla ios , debe practicarse otra vez la iridec- { 

iametralmente opuesta á la primera, sea 
iente á la estrangulacion. 
peratorio debido al temor injustificable de los 
e una sinequia múltiple ó aun simple, hay que 
desprendimiento operatorio de las sinequias, la core- 


tomía, sea en dirgc 


inconveniepte 


to en forma de gancho ó de espátula , entre el borde pupilar y 
$ l cristalino, para desprender la adherencia suavemente por presion 


> paa 
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ó traccion, ó bien.se coge y se desprende el borde adherido del íris 
con una pinza fina bien redondeada. Antes y despues de la opera- 
cion se requiere una enérgica instilacion de atropina. 

En ciertas circunstancias- parece necesario evacuar el contenido 
de la cámara anterior, operacion que se ha hecho desde los tiem- 
pos de Galeno , designándola con el nombre de puncion ó paracen- 
tesis. En el borde inferior de la córnea se hace, mediante una lanza 
ó un cuchillo lineal, ó la aguja propuesta por Desmarres (lanza 
estrecha con arista transversal), una pequeña incision, como para 
la iridectomía, despues de la aplicacion de una pinza de fijacion, 
sujetando un ayudante la cabeza y separando los párpados. 
Abriendo la herida por la compresion con una espátula estrecha 
en el bordg, inferior de la herida, el humor acuoso que vuelve á 
acumularse en uno ó dos minutos, á causa de la inmediata oclusion 
de la herida, puede evacuarse varias veces sucesivas. Despues de 
la operacion se aplica un vendaje oclusivo antiséptico por el tér- 
mino de veinticuatro horas. 

La puncion se halla indicada en aquellos casos en que el conte- 
nido purulento ó sanguíneo de la cámara anterior no se reabsorbe 
espontáneamente al cabo de cierto tiempo ; tambien en casos cró- 
nicos de afecciones de la úvea, acompañadas de opacidades Afusas 
ó de coposas, ó puntiformes numerosas en el cuerpo so q 
punciones repetidas se ha observado la aclaracion, debideprobable- 
| mente al cambio más rápido de líquidos. 


Modernamente se ha recomendado contra el Ta de la pre- 


sion intraocular la esclerotomía en lugar de Ag ectomía, creyén- 
| dose que el efecto de ésta estriba en la inc E e la que la cicatriz 


se desarrolla como por filtracion, hacigíWlo posible la disminucion 
del líquido secretado en el interior delwfo en cantidad mayor. 
La técnica de la esclerotomía te en pasar un cuchillo lineal 
5 como en la extraccion linea ica, á la distancia de un milí- 
metro del borde de la córne la esclerótica, retirándolo sin aca- 
bar el corte, para que e no dividida, cerca de */, de la inci- 
sion total, se oponga 4We produccion de una procidencia del íris. 


$ 271. Como mixYiGstacion de una anomalía patológica de la en- 
trada y salida gO líquidos del ojo, debe considerarse la altera- 
intraocular, sea en forma de aumento, sea de re- j 


cion de la pe 

duccion. ENS en condiciones normales existe cierta uniformidad 
de o de la presion intraocular, no deja de haber ciertas va- 
sy entro de los límites fisiológicos, las cuales, sin embargo 
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se equilibran perfectamente por la regulacion exacta del aflujo y 
del reflujo. En efecto, la corriente sanguínea no es de ninguna ma- 
nera perfectamente igual en los diferentes órganos del cuerpo; al 
contrario, es independiente en gran manera en un órgano de la del 
otro, pudiendo ser muy diferente en ciertas circunstancias. Así, 
por ejemplo, se observa una conexion íntima entre la plenitud de 
los vasos sanguíneos y la actividad momentánea de un órgano. 
El aumento duradero de la presion intraocular va acompañado 
de una serie de trastornos, siendo el principal de carácter funcional 
y consistiendo en la reduccion de la vista hasta la ceguera com- 
: pleta. Semejante estado se llama glaucoma (del griego glaucos, 
verde de mar), ó catarata verde, cuyo término procede de la co- 
leccion hipocrática, en la cual se designan con el nomkre de glau- 
cosis, unos trastornos visuales acompañados de una coloracion ver- 
dosa azulada ó gris de la pupila. Sin embargo, el término glaucoma 
es desacertado, puesto que ni la pupila es verde en todos los glau- 
comas ni una pupila verdosa es siempre indicio de glaucoma. 
La forma en que el glaucoma se presenta es muy variable, de- 
biendo distinguirse ante todo entre el glaucoma agudo y el crónico. 
El aumento agudo de presion, el glaucoma inflamatorio agudo, 
se caracteriza por una inflamacion más ó menos iptensa del globo 
ocular. Los párpados están tumefactos, la c Mira ocular está 
fuertemente infiltrada de líquido seroso y enpy e hasta empapada 
en sangre. Las venas ciliares anteriores n repletas, tortuosas, 
llenas de una columna sanguínea p amente rojo-oscura y la 
red vascular periquerática está fu ente inyectada. La córnea 
se presenta turbia, parecida 4 idrio mate, su epitelio está 
ligeramente afofado, salpica e manchas y considerablemente 
embotada su sensibilidad eQral. La cámara anterior está apla- 
nada, el humor acuoso Gio, á veces mezclado de sangre, la pu- 
pila dilatada, inmóv) ontraida tan sólo cuando hay numerosas 4 
sinequias posteriWk una exudacion considerable en el campo 
pupilar. El íp © alla desviado hácia adelante y-el cristalino se 
halla en con inmediato con el mismo. Si las opacidades de la 
parte Pca del ojo permiten la inspeccion del interior, mediante 
el ofta copio, se ven las venas de la retina tortuosas, llenas 
> d e rojo-oscura y á veces acompañadas de extravasaciones, 
Qotivan el nombre de glaucoma hemorrágico cuando su nú- 


Ss es considerable. Las arterias de la retina ofrecen á veces el 


0 


specto de la entrada intermitente de la columna sanguínea, el lla- 


x 
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mado pulso arterial. La papila se presenta hiperemiada y turbia. 
En cierto número de casos la obtencion de una imágen clara del 


fondo del ojo queda frustrada por la circunstancia de existir tam- 


bien un enturbiamiento difuso del cuerpo vítreo. Absorbiendo los 
medios enturbiados toda la luz incidente, la pupila se presenta gris 
ó negruzca. Las opacidades movibles circunscritas del cuerpo ví- 
treo son raras, pero á veces se perciben en la parte anterior del 
globo del ojo unas manchas inmóviles intensamente gris-blancas, 
de forma estriada, aunque muy variable. La agudeza visual puede 
sufrir una reduccion tan considerable, que los dedos son contados 
solamente en inmediata proximidad al ojo, que alcanza tal grado 
de dureza, que ya no es posible producir una depresion con el dedo 
(ojo petrificado). Como fenómenos concomitantes manifiéstanse en 
primer término el aumento de la secrecion lagrimal, los dolores in- 
tensísimos terebrantes ó lancinantes, que desde el ojo enfermo se 
irradian por todo el campo del nervio trigémino. La unilateralidad 
de la afeccion induce á veces á diagnosticar una jaqueca, dejándose 
el ojo desatendido con grave perjuicio del enfermo. En los casos 
más graves hay mucha pesadez de cabeza y hasta vómitos. 

En algunos casos se presenta gradualmente una mejoría áun sin 
tratamiento especial, si bien el primitivo grado de la agudeza vi- 


la afeccion un carácter crónico. 
Finalmente, por un sólo ataque la vista pue 
por completo en el curso de pocas horas ( 
En general, puede ser muy variable R nsidad del glaucoma 
agudo ó subagudo, y en los casos en se presentan de vez en 
cuando fenómenos glaucomatosos anzar una intensidad alar- 


mante, se supone que se trata d menos prodrómicos del glau- 
coma ; sin embargo, dada 1 (y) laridad de ciertas formas del 
glaucoma de presentarse taques sucesivos, éstos habrán de 


considerarse probablenfentg-tomo modalidades de la manifestacion 
de la enfermedad. Las atáques pueden durar más ó menos tiempo, 
desaparecer desp y A. dormir, reaparecer por la noche y hasta” 
presentarse Co rmitencias regulares. Á veces no se produce 
más que u ataque, Ó bien éste se repite en un plazo más ó 
menos ] N asta al cabo de meses ó años, ó bien el intervalo 
entr iferentes ataques se hace cada vez más corto, aumen- 
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tando al mismo tiempo la intensidad. El cuadro ordinario de los 
ataques glaucomatosos ofrece una ligera opacidad de la córnea y 
del humor acuoso, probablemente tambien el cuerpo vítreo algunas 
que otras manchas finas en la cara posterior de la córnea y los tras- 
tornos consiguientes de la vista, que se manifiestan pof percibirse 
los objetos como envueltos en niebla, quedando la agudeza visual 
reducida transitoriamente á cerca de un décimo de lá normal, ó 
bien por la aparicion de anillos de color de arco íris alrededor de 
las llamas. Los enfermos observadores notan en los ataques fuer- 
tes, ademas del anillo cromático, otro anillo de contornos difusos, 
pero intenso de luz y completamente incoloro. Poco á poco los co- 
lores palidecen, confundiéndose en un círculo incoloro, en el cual 
algunos enfermos perciben entópticamente la estrella cristaliniana. 
Ademas de los fenómenos cromáticos ordinarios, preséntanse nume- 
rosos relámpagos y colores cuando los ojos se cierran. 

Al número de los trastornos funcionales pertenece un fuerte ale- 
jamiento del punto próximo, desproporcional á la edad del pa- 


ciente, y tambien suele observarse una mengua de la refraccion. ' 


La pupila se presenta dilatada y tarda en sus movimientos. En el 
fondo del ojo se nota una ligera estasis en las ramificaciones ve- 
nosas de la retina y pulso arterial; si éste no existe espontánea- 
mente, resulta visible así que se ejerza con el ded4 una ligera pre- 
sion sobre el ojo durante el examen oftalmosc Ko. La presion in- 
traocular está moderadamente aumentada, el lado del ojo en- 
fermo suele manifestarse un dolor de cab sordo ó bien una sen- 
sacion dolorosa más intensa en el ojosi ado mismo (la llamada 
neuralgia ciliar). O 

En cierto número de casos od bservarse la invasion aguda 
ó subaguda de los fenómenos ucomatosos, aunque el aumento 
de la presion vaya acomp 
menos pronunciados. E 
torio crónico, que 
despues de una s 


~œ 


A40 de trastornos inflamatorios más ó 
rma se califica de glaucoma inflama- 
puede presentarse, como estado continuo 
e ataques inflamatorios. Las venas ciliares 
anteriores visi e hallan congestionadas, la córnea ofrece lige- 
ras opacidadess4obre todo su epitelio está salpicado de manchas 
pequeñas u sensibilidad general algo disminuida, el humor 
acuos á veces turbio, en la pared posterior de la córnea se ven 

andes, la pupila está dilatada, el íris más ó menos fuertemente 
SN y algo descolorido, en fin, se ve un cuadro exterior que 
Areco una serie de grados intermedios entre la forma inflamatoria 


— 
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aguda y la crónica, que se caracterizan por la mayor ó menor in- 
tensidad de los fenómenos. La agudeza visual está reducida, ob- 
servándose muchas veces paroxismos intermitentes de esta reduc- 
cion. No es solamente la vision central la que disminuye, sino que 
tambien se observan alteraciones del campo visual, de la percep- 
cion de los colores y de la luz. Mas frecuentemente existe al prin- 
cipio una reduccion del campo visual hácia el lado interno, tanto 
por arriba como por abajo, pero tambien puede afectarse el lado 
externo, y en ambos casos la reduccion puede ser tan considerable, 
que desaparezca toda la mitad del campo visual. Generalmente 
antes de establecerse la ceguera completa persiste por algun tiempo 
una pequeña parte del cuadrante exterior, superior ó inferior, ó 
bien el campo visual toma la figura de una elipse ó de una rendija. 
La percepcion de los colores se conserva extraordinariamente, pre- 
sentándose alterada tan sólo en los casos en que debe suponerse 
una atrofia considerable de las fibras del nervio óptico. En cambio * 
la percepcion general de luz queda disminuida con mayor fre- 
cuencia. 

Un fenómeno curioso es la alteracion, observable con el oftalmos- 
copio, de la papila óptica, á saber: una depresion de la misma, la 
llamada excavaccion patológica ó glaucomatosa (lám. II, fig. 7). 
Tambien merecen la atencion las alteraciones de la circu n de 
la retina, consistiendo en una congestion venosa y poc itud y 
pulsacion de las arterias. Con la excavacion de la va unida 
cierta retraccion de los troncos vasculares de la må 
cion y separacion de todos los vasos grandes 
cavacion, así como un cambio gradual atr el color del nervio. 
En cuanto al diagnóstico de una excay 7 remito á lo dicho en 
el $ 63. El borde de la excavacion se enta rodeado de un aro 
más ó menos ancho, perfecta ó na) ectamente cerrado, de color 
blanco-amarillento. En la perico» i fondo del ojo se observa á 
veces una decoloracion del ta y menos frecuen- 
tementé manchas aisladas hquecinas ó amarillentas en la coroi- 
des y el epitelio pigmektas Gay 10. 

Así como en el gleycoma inflamatorio fenómenos determinados 
en el aspecto ex del ojo, de variable intensidad, señalan la 
existencia de, mento de la presion intraocular, mientras que 
los trastor: cionales y el estado de la papila en el glaucoma 
inflamat Nói ayudan y confirman el diagnóstico de la exis- 
tenci nsidad y duracion del aumento de presion intraocular ; 


> una desvia- 
orde de la ex- 
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hay otra forma de glaucoma, llamada simple ó no inflamatoria, 
que se caracteriza por la circunstancia de que, prescindiendo de 
un aumento relativo y muy moderado de la presion intraocular, los 


mencionados trastornos funcionales y la excavacion de la papila se 


presentan en primer término sin que se observen fenómenos de ca- 
rácter inflamatorio. Por fuera el ojo parece perfectamente normal, 
y sólo alguna que otra vez parece que se desarrollan ataques infla- 
matorios sobre la base de un glaucoma simple preexistente. No es 
necesario que los tres mencionados síntomas cardinales se hayan 
pronunciado al mismo tiempo, y tambien ofrecen diferentes grados 
de intensidad. Así, por ejemplo, no puede negarse que la compro- 
bacion del aumento de la presion intraocularmuchas veces presenta 
dificultades, porque esta presion se halla en el límite entre lo nor- 
mal y lo patológico; por esto conviene repetir la exploracion va- 
rias veces. En otros casos la vision central puede continuar perfec- 
tamente normal á pesar de una alteracion muy pronunciada del 
campo visual. Asimismo la excavacion muchas veces no es gene- 
ral, sino que se manifiesta tan sólo en un lado de la papila, ó bien 
es tan plana, que si al mismo tiempo se observa atrofia del tejido 
del nervio óptico, ha de quedar dudoso el orígen primario de la ex- 
cavacion, puesto que una serie de atrofias de la papila se acompa- 
ñan de una excavacion plana. Por esto á veces mente la con- 
sideracion de todas las circunstancias es capaz KÒ segurar el diag- 
nóstico de un glaucoma simple ; tambien pu provecharse como 
signo valioso la pulsacion de las arteria nianas, que se puede 
provocar por una compresion ligera. 

Todas las formas del aumento OS glaucomatosa pueden 
conducir á la ceguera completa ¡deptable. Segun el carácter infla- 


matorio ó no inflamatorio qu a presentado, el aumento de pre- 
sion varía el aspecto del ọjọ tézado por completo ó casi, á conse- 
cuencia del glaucoma. e período, el glaucoma absoluto, puede 


resaltar tan sólo lase cion y el color gris-blanco salpicado de 
la papila, ó bien Wiedor de la córnea se ven en la esclerótica 
unos vasos grufesqs-fojo-azulados, el límite entre la córnea y la es- 
clerótica topa T tinte ligeramente azulenco, la córnea es opaca y 
de super i rregular, cubierta de vesículas en algunos puntos y 
más, ó os insensible. La cámara anterior puede aplanarse tanto 


SS ris llega casi á tocar la córnea. La pupila está muy dila- 
AN el íris se presenta algo turbio ó atrófico, careciendo de pig- 


Xento ¿sobre todo en el borde pupilar y todo el globo es excesiva- 
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mente duro. Muchas veces se agrega la opacidad del cristalino en 
forma de «catarata senil». Si la opacidad no impide ver el fondo 
del ojo, se percibe una excavacion. Tambien los dolores persisten 
muchas veces y áun pueden experimentar una exageracion por los 
paroxismos del aumento de la presion intraocular y combinarse con 
sensaciones luminosas sumamente molestas. En semejantes paroxis- 
mos, surgen muchas veces vesículas en la superficie de la córnea. 

Como manifestaciones de una degeneración glaucomatosa consi- 
déranse, en primer lugar, los estafilomas del segmento anterior de 
la esclerótica; al principio son pequeños, circunscritos, presentán- 


f dose muchas veces la esclerótica con un tinte gris-azulado tan sólo 


en la inmediata proximidad de una vena ciliar varicosa fuertemente 
serpenteada. Poco á poco los estafilomas se agrandan y sobresalen 
más; muchas veces su número es pequeño, pero cuando son nume- 
rosos pueden confluir, encontrándose entonces alrededor de la cór- 
nea una zona transparente azulada de variable anchura, formando 
prominencia en varios puntos. Otra forma de la degeneracion glau- 
comatosa es la tísis del ojo, disminuyendo cada vez más el diáme- 
tro de la córnea, en la que se presenta una opacidad en forma de 
cinta, descendiendo la presion intraocular y desarrollándose la atro- 
fia con desprendimiento de la retina y cicatrizacion del cuerpo ví- 


pacio pericoroidal ; la córnea se necrosa por la abertur 
cion, se evacua el contenido del ojo ó bien desde 1 
sada se desarrolla una inflamacion séptica de tod 

El glaucoma es casi exclusivamente una afe 
diana y avanzada, desarrollándose más fr 
los cincuenta años. Los dos sexos se had]a 


de la edad me- 
mente despues de 
ualmente expuestos, 


y en los más de los casos la afeccion į e ambos ojos uno tras 
otro, si bien con intervalo muy vassabTe. Los ojos hipermétropes 
parecen más predispuestos, y e nas familias parece que tam- 


bien desempeña cierto ps itarismo. Si se llama primario 
el glaucoma que se present un ojo sin prévia alteracion visible, 
se puede llamar secundkri i es consecutivo á otras afecciones 
del ojo. En estos casos se manifiesta de repente un aumento de 
presion ó bien ést e poco á poco, dando luego en ambos casos 

(SN descritos. Como tales afecciones oculares 


lugar á los fę 
a N glaucoma secundario pueden enumerarse las ad- 


herenciasqdeNiris, sea con la córnea, sea con la cápsula anterior, 
la tu ion ó dislocacion del cristalino por la compresion que 
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ejerce sobre las partes inmediatas de la úvea, y cierto número de 
neoplasias del interior del ojo, procedentes de la úvea ó de la retina, 
Tambien conócense alteraciones intrauterinas de la úvea, que dan 
orígen á un glaucoma secundario, bajo el cuadro particular del hi- 
droftalmo congénito (véase $ 221). 

La explicacion de las causas del aumento glaucomatoso de la 
presion intraocular, ofrece dificultades especiales que han inducido 
á varios investigadores distinguidos á emprender estudios experi- 
mentales para averiguar las condiciones directas que provocan un 
aumento de la presion intraocular. Aun cuando una explicacion de- 
finitiva todavía no puede darse, al menos se ha encontrado una se- 
0 rie de valiosos puntos de partida para la apreciacion. A la verdad, 
muchas veces las observaciones se generalizan demasiado, dedu- 
ciéndose del descubrimiento de una causa determinada, que ésta 
ha de existir en todos los casos. La tendencia de referir el cuadro 
del glaucoma á una causa única, debe considerarse como desati- 
nada; al contrario, es de suponer que en el mayor número de casos 
una serie de factores se combina para producir juntos el efecto 
perjudicial. El investigador atento y cuidadoso ponderará en cada 
caso particular la posibilidad de ponerlo en concordancia con las 


observaciones conocidas, para llegar á una qee clara de la 


causa eficiente. 

En primer lugar, todas las causas que alte ess 
la presion media dé la carótida Pas influjo notable en la | 
presion intraocular. Mientras que la çoj sion de la carótida no | 
produce casi ningun cambio de SO O el ojo del lado opuesto, 
la hace bajar pronto en el ojo Sem o lado, si bien luego vuelve 

á subir lentamente hasta alca peniad normal. La presion | 

va intraocular sufre un ONE por la oclusion de la aorta | 
descendente, y en todos (o) casos en que aumenta la presion san- 
guínea en eeh È a parte , el rápido descenso de la presion 
sanguínea, como A en los desmayos y la agonía, se acom- 
paña de una rápi NYsminucion de la presion intraocular. En cuanto 
á la eA se observa por la ligadura de ambas ve- 

nas yugulgas un ascenso rápido de la presion que empero no tarda 


en nor arse. Como puede suponerse à priori, la ligadura de las 
ir produce un aumento considerable de la presion 
i cular. 


aber en cierta debilitacion de la onda arterial que pẹnetra en el 


K n la mencionada disposicion del aflujo de la sangre al ojo, á 
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órgano , estriba el peligro que á pesar de facilitarse la circulacion 

venosa, las alteraciones que dificulten esencialmente el aflujo, se 

combinen con una estasis más ó menos considerable. En pro de esta 

opinion habla desde luego la aparicion del glaucoma á consecuen- 

cia de la compresion de la carótida primitiva por un bocio; cuando 

éste es doble, con diferente desarrollo en los dos lados, el ojo afec- 

tado corresponde al lado de la compresion mayor de dicha arteria, 

continuando sano el que corresponde á la compresion menor. El 

efecto de la compresion sobre el campo circulatorio de la carótida 

puede recibir cierto refuerzo por la existencia simultánea de una 
f esclerosis de las paredes del vaso, pudiendo añadirse aun una es- 
| tasis en el territorio de la vena cava superior, debida á un bocio. 
Ademas, hay que tener en cuenta las enfermedades que van acom- 
pañadas de prolongada disminucion de la presion arterial cardía- 
ca, como las afecciones de la mitral y los defectos valvulares del 
corazon derecho ú otros estados que predisponen tambien á la 
estasis venosa, como el enfisema. Un influjo importante ejerce la 
arterio- esclerosis con sus fenómenos concomitantes y estados con- 
secutivos, sobre todo cuando la fuerza impulsiva del corazon ha 
decaido á consecuencia de la degeneracion grasosa. La unilatera- 
lidad del glaucoma permite entonces reconocer como factor causal 
la esclerotizacion más fuerte de una de las carótidas printas, y 
por cierto la del mismo lado. La posibilidad de produc; oN n glau- 
coma es en general más grande cuando la energía orazon se 
halla menguada por enfermedades intercurren así como por 
alteraciones generales de la nutricion y ASH cuando sobre- 
viene una pérdida de sangre repentina. a0 úmero pertenecen 
los casos de glaucoma que se observan € còSecuenċia de pneumo- 
nías, de puerperios patológicos ó des de hemorragias repenti. 
nas estomacales, pulmonares ó uterihjas. Comunmente semejantes 
causas repentinas dan orígen LO glaucoma subagudo ó agudo, 
mientras que por el RAS Sresivo de las otras causas men- 
cionadas debe esperarse ien la forma del glaucoma crónico. 
Por los trastornos de lę cifculacion general y de la parcial carotí- 
dea, o los- ojos, se producen descensos de la 


presion arterial ¡iZ congestion y replecion del sistema venoso, 
y el consiguien(torpecimiento de la velocidad media del torrente 
sanguíneo NS 


No cake duda de que tambien los ¿influjos vasomotores pueden 
prov n aumento de la presion intraocular, el orígen de cuyos 
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influjos hemos de buscar en el centro vasomotor y en la parte su- 
perior de la médula ó directamente en el simpático cervical. Por 
la estimulacion directa del bulbo raquídeo y de la médula cervical 
así como por la excitacion refleja del centro vasomotor, por esti- 
mulacion de los nervios sensitivos, se produce un aumento de la pre- 
sion intraocular, coincidiendo el aumento de la presion sanguínea 
con una fuerte contraccion de los vasos. Un considerable descenso 
de la presion sanguínea é intraocular se obtiene por la division de 
la médula espinal entre el occipital y el atlas. Así, pues, debe su- 
ponerse una afeccion directa de la médula cervical y del centro 
vasomotor, en los casos acompañados de fenómenos de una mielitis 
aguda de la parte superior de la médula y en aquellos en que el 
glaucoma bilateral va acompañado de los síntomas agudos y sub- 
agudos de una parálisis bulbar, como en los casos de conmocion 
cerebral y de diabetes insípida. Tambien podría pensarse que par- 
tes determinadas circunscritas del centro vasomotor presidan ex- 
clusiva ó casi exclusivamente la inervacion de la circulacion ocular. 

Inducen á presumir semejante cosa las observaciones de aumento 
considerable de presion en un solo fado en un caso de luxacion de 
la vértebra cervical superior y del descenso de la presion en un solo 
lado en el tétano, notándose en el mismo lado una secrecion más 


intensa de sudor. 

Tambien la aparicion del glaucoma despue Aa emocio- 
nes, debe considerarse como debida á una c «Ey Central, siendo los 
atacados muchas veces individuos que se nguen por una gran 
irritabilidad de su sistema nervioso y) anomalía de la circula- 
cion producida por la ruisma. A ko) esto se manifiesta tambien 
exteriormente, observándose e de glaucoma doble tal irri- 
tabilidad del sistema vascul ¿a que una ligera frotacion, 
sobre todo en las espalda Kaba para producir manchas encar- 
nadas, que persistían h enteras. 

Por la estimulacio simpático cervical, la presion intraocu- 
lar sube rápidam y pero este ascenso se convierte pronto en un 
descenso paufítipe” Al mismo tiempo la pupila se dilata siempre 
muy pronto.y tónsiderablemente. A priori debería esperarse como 
efecto d Ke stimulacion del simpático cervical, más bien un des- 
cengo presion intraocular, ya que aumenta la tension de las 
vasculares en el ojo. Pero probablemente se trata aquí 


ES 
AN en el riñon, del resultado de dos factores de accion opuesta, 
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aumento de la presion sanguínea y la contraccion de las mismas 
por la estimulacion vasomotora. Segun que se trate de la prepon- 
derancia de uno ú otro factor, la presion sufrirá un incremento ó 
un decremento, debiendo tenerse en cuenta ademas que la estimu- 
lacion vasomotora puede pasar á un estado de cansancio. 

La division del simpático cervical produce un descenso de la pre- 
sion acompañado de contraccion pupilar y seguido á veces de un 
ascenso. Otros observadores no han podido ver ningun influjo esen- 
cial en la presion ocular. Sin embargo, en pro del descenso de la 
presion, á consecuencia de la paralizacion del simpático, hablan las 
observaciones clínicas de lesiones directas ó compresiones del sim- 
pático cervical, las cuales, segun la índole de la cosa, obrando más 
frecuentemente tan sólo en un lado, provocan un descenso unilate- 
ral de la presion, combinado con estrechez de la papila. 

Acerca del influjo del nervio trigémino en la presion ocular cons- 
tan tambien varias afirmaciones, atribuyéndose á este nervio hasta 
la propiedad de ser el específico de la secrecion ocular. Mas en la 
estimulacion del trigémino se trata, sea de una estimulacion de 
fibras sensitivas y la accion consiguiente sobre el centro vasomotor 
ó de una estimulacion de las fibras simpáticas que recorren la misma 
vía del nervio trigémino, ó bien, en vista de la intensidad del 
aumento de presion, de ambas á la vez. La division del jo tri- 
gémino no produce un efecto tan manifiesto en la pr ocular. 
Al principio ésta permanece sin cambiar ó aun au un poco, 
pero no tarda en disminuir. En el hombre se obs una disminu- 
cion de la presion en la parálisis del trigémi 
las neuralgias en el campo de inervacion nervio. 

Experimentalmente se ha comprobadq qe, tambien por estimu- 
lacion de las terminaciones sensitivas rigémino, por medio de 
sustancias químicas aplicadas sobrea córnea, así como por irrita- 
cion mecánica del íris, se prodyC3ín aumento de la presion in- 
traocular, probablemente SE refleja. De esta manera deben 
explicarse tambien los au os de presion en las afecciones de 
órganos determinados (le) cuerpo, de los que consta por la expe- 
riencia que mo ¡ro trastornos nerviosos reflejos como 
los de las mujere Consecuencia de padecimientos uterinos. Fi- 
nalmente, exis(ENY posibilidad de formarse un glaucoma por cual- 
quier AN è obre directamente sobre el ojo. Hasta el juego 
de la mugcutatura del íris manifiesta un influjo determinado sobre 
la o d de la presion intraocular por cuanto la dilatacion de 
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la pupila produce un aumento y la contraccion un descenso de esta 
presion. En la dilatacion de la pupila el íris se reduce á un área 

más pequeña, los vasos ordinariamente más ó menos rectilíneos, 

tanto las arterias como las venas, deben hacerse sumamente tor- 

tuosas y por esto se intercalan resistencias en el torrente arterial y 

obstáculos mecánicos se crean para la salida de la sangre venosa. 

Cuando los vasos quedan estirados más que normalmente, como 

sucede en la contraccion de la pupila, el torrente sanguíneo al con- 

trario resultará acelerado. 

Conforme á estas explicaciones, tambien la atropina introducida 
en el saco conjuntival á la dosis ordinaria para la dilatacion de la 
pupila, aumenta la presion intraocular y así se explican satisfac- 
toriamente los casos en que, poco tiempo despues de una instilacion 
de atropina en el saco conjuntival, se presenta un aumento de la 
presion intraocular, sobre todo, tratándose de individuos de alguna 
edad, cuyo sistema vascular ya no es normal; bastantes veces ha- 
bía ya antes indicios de un aumento de la presion intraocular y el 
llamado glaucoma latente quedó manifiesto por la instilacion de 
atropina. 

En sentido inverso que la atropina obrarán, pues, todos los me- 


dios que contraen la pupila. La fisostigmina, que es la que más se 


usa, produce empero al principio un aumento de presion, así como 
en cierto número de casos se ha observado u (at de la 
presion como primer efecto de la instilacio E atropina. Para ex- 
plicar esos fenómenos, debe tenerse en a la simultánea esti- 
mulacion de los nervios del íris que «iso de la fisostigmina se 
manifiesta aún, especialmente p paricion, corto tiempo des- 
pues de instilarse, de movimi LD ejos en el músculo orbicular 
de los párpados y dolores lgafinantes ó sordos en el lado corres- 
pondiente de la cabeza ó ojo mismo, mientras que la atropi- 
na, en las iritis acom as de dolores algo fuertes, obra como 
calmante, probabl orqué hace cesar todo movimiento. 
Dudoso es, si a acomodacion resulta un cambio de la pre- 
sion. Mientraf qe por un lado el torrente sanguíneo puede entor- 
pecerse poz la ontínua contraccion del músculo ciliar, por otro 
lado cie ado de extension de los vasos del segmento anterior 
de la des, en el cual penetran oblícuamente, resulta el movi- 
NO hácia adelante de la coróides durante la acomodacion, 
cose así cierta compensacion. Tambien hay que pensar en la 


Sibilia de cierto estado de excitacion de las terminaciones ner- 
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neviosas por la prolongada duracion de la contraccion del músculo 
ciliar. Estos factores deben tenerse en cuenta tambien en el efecto 
de la atropina, que paraliza el músculo de la acomodacion, y en el 


de la fisostigmina que estimula dicho músculo. 


La observacion de que un prolapso del cuerpo vítreo, por la 
acomodacion intensa, formaba prominencia y al cejar ésta se apla- 
naba, puede explicarse tambien por la simultánea accion más enér- 
gica de los músculos rectos internos. Naturalmente toda presion de 
fuerza puede aumentar la interior del ojo, sea que proceda de 
parte de los párpados y de los músculos internos, sea que se verifi- 
que por una fuerza extraña como la aplicacion de los dedos. Pero 
en realidad el funcionamiento de los músculos oculares y de la 
acomodacion , presentarán á lo más una causa ocasional de la pro- 
duccion de un ataque glaucomatoso como demuestran los casos en 
los cuales, en individuos predispuestos para el glaucoma, un ata- 
que sobrevenía casi siempre despues de un trabajo contínuo de vista 
próxima. 7 

Así como para explicar la formacion de un glaucoma en la 
arteriosclerosis hemos mencionado la alteracion esclerótica de la 
pared de la carótida primitiva y seguramente puede suponerse la 
misma afeccion en la carótida interna ó en la arteria oftálmica; 
asimismo se ha encontrado en el glaucoma una esclerosis sS ar- 
terias del íris y en la misma categoría con respecto á ¡On $SO0- 
bre la circulacion, deberá contarse tambien el gl 
presenta con alteraciones visibles, sea del epitelio 
de los vasos retinianos y hemorragias simult; en la retina, en 
la atrofia renal. En este caso se trata d weciones hialinas de 
las paredes de la coriocapilar y de vaség ianos, así como de 
reduccion de su luz. Hay, pues, inféx'alados en la circulacion 
unas resistencias locales fuertes á que se añade aún el influjo 
de la alteracion de la circulacio eral. Tambien otras afeccio- 
nes de las paredes vascula FE is, v. g. las sifilíticas, pueden 
acompañarse de aumento reslon por igual causa. Lo mismo su- 
cede cuando despues de varias afecciones resulta completa oblite- 
racion y atrofia en, nos procesos ciliares ó las venas vorticosas 
sufren una oclusi T trombos sépticos ó por la presion que so- 
bre las mismas e algun tumor intraocular. 

Dadas 1 ndantes anastomosis que existen en la úvea, la 
producci Pa un aumento persistente de la presion intraocular de- 
pend la extension y rapidez con que se desarrollan las afec- 
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ciones de las paredes vasculares en dicha membrana, prescindiendo 
del influjo de un trastorno más ó menos grave de la circulacion 
general. 

Tambien se atribuye cierta importancia para la produccion del 
glaucoma al estado de la esclerótica. En general, esta membrana 
es poco elástica, la cápsula entera del ojo por razones físicas, tiene 
que aproximarse cada vez más á la figura esférica cuando au- 
menta la presion intraocular. Sin embargo, parece que esto sucede 
en un grado poco considerable, pues las mediciones del radio de 
curvatura de la córnea, durante el aumento de tension, no han arro- 
jado ningun avlanamiento ó sólo muy poco. Es sumamente invero- 
símil que alguna afeccion primaria de la esclerótica se acompañe de 
una retraccion del tejido, suficiente para provocar estados glaucoma- 
tosos; á lo más, podría coñisiderarse como factor auxiliar la disminu- 
cion de la elasticidad en la edad avanzada y referirse á mayor gro- 
sor de la esclerótica la predisposicion del ojo hipermétrope para el 
glaucoma. En cierto concepto y cierto grado, la elasticidad mayor 
ó menor de la cápsula podrá regular las oscilaciones de la presion, 
ejerciendo un influjo en los vasos que atraviesan la esclerótica. 
Cuando la presion sanguínea arterial aumente por una causa ú otra, 
la tension mayor del ojo por un lado opondrá mayor resistencia al 
aflujo de la sangre arterial, y por otro lado acelkrará la salida de 
la venosa. Este último factor no puede hace Ay er en una escle- 
rótica rígida, en que es difícil la dilatacio Q os orificios de paso. 
Más importante parece la dificultad de ¡so el campo de la cir- 
culacion arterial. 


Finalmente, se ha considera Sy causa del glaucoma el im- 
pedimento de la comunicacio l líquido del cuerpo vítreo y 


el de la cámara anterior, y ¿Am general la obstruccion de las vías 
de salida de los humores_octtares. En vista de la mayor predispo- 
sicion «de la edad a da para el glaucoma, se suponía que 


cuando la distancia el ecuador del cristalino y las aristas del 
cuerpo ciliar dis NY considerablemente por el aumento de diá- 
metro ecuat el cristalino, debido á los progresos de la edad, 
se estrechaba él camino entre el cuerpo vítreo y la cámara anterior 
á ca zónula, á consecuencia de lo cual se acumularía hu- 
mqr Q cavidad del cuerpo vítreo, resultando, por la presion au- 
¿Qs de éste, una aplicacion más apretada del cristalino á la 
C 


posterior del íris, y quedando así muy reducida la cámara 


a Vosteion Tambien se creía que bastaría un aumento muy exíguo 
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de la presion en la cavidad del cuerpo vítreo para empujar los 
procesos ciliares hácia delante á la cara posterior de la raíz del 
íris, quedando así más ó menos completamente obliterado el espa- 
cio de Fontana. Esta misma obliteracion se creía posible por la 
aplicacion apretada de los procesos ciliares entumecidos por la hi- 
peremia y la inflamacion. Finalmente, se opinaba que la oclusion 
de la vía de salida por el espacio de Fontana y el conducto de 
Schlemm podría ser producida por una inflamacion indurante pri- 
maria, obliterándose la cavidad mencionada y produciéndose una 
adherencia anular de la raíz del íris, 6 que podría ser provocada 
secundariamente por la compresion del tejido trabecular del replie- 
gue de Fontana á consecuencia de la alteracion siquiera exígua de 
la forma del ojo por el aumento de presion. Pero cada vez más ha 
llegado á prevalecer la opinion de que las descritas alteraciones 
han de considerarse más bien como estados consecutivos del au- 
mento de presion intraocular ó que lo exageran todavía más ó lo 
hacen continuar, y así constituyen un círculo vicioso. En este 
concepto tiene importancia la obstruccion del espacio de Fontana, 
pero esta importancia no es exclusiva, porque en una serie de ca- 
sos no existía dicha obliteracion. Mucho más importante me parece 
á mí la obstruccion del conducto de Schlemm por un trombo re- 
ciente ú organizado.” 

Resumiendo lo dicho, resulta que el factor primą del au- 


provocado por condiciones mecánicas debidas á SS táculos mate- 
riales de la circulacion (el llamado ylaucoma 
ciones de las vías circulatorias por influjos 
nervioso). Como causas auxiliares NT 
todo el estado de la esclerótica y la OY 
Fontana. 

Conforme las ideas sobre la fAíraleza de la inflamacion, hay 
que admitir en el glaucomas torio una alteracion de las pa- 
redes vasculares y una emjexdcion de corpúsculos sanguíneos blan- 
cos. Concuerda con efo ja presencia de un número más:ó menos 
grande de dichos gosyúsculos diseminados ó agrupados tanto en el 
íris como en la c s y el cuerpo ciliar. El que por el trastorno 
circulatorio p resultar hemorragias que deben considerarse 
como co fcia natural del aumento de presion, no es de ex- 
trañar cpalWo se trata de paredes vasculares enfermas ; pero en 


datos anatomico-patológicos son escasos y poco carac- 
ICHEL, — Manual práctico de Oftalmología. 28 


Náñico), 6 altera- 
otores (glaucoma 
tener en cuenta sobre 
racion de la cavidad de 
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terísticos, pudiendo mencionarse la atrofia de los nervios y del ` 
músculo ciliar, exudado y formacion de tejido conjuntivo nuevo 
sobre la retina y la coroides ó en el espacio pericoroidal, prolon- 
gaciones particulares de los bastoncillos y conos, infiltracion serosa 
de la retina, alteraciones escleróticas de las arterias y varicosida- 
des de sus capilares, y en los estadios posteriores atrofia de la capa 
de fibras nerviosas y células ganglionares, y en el cuerpo vítreo 
un número mayor de células con formacion de vacuolos. En cuanto 
al estado especial de la papila, su demostracion anatómica solo po- 
día hacerse despues que la exploracion con el oftalmoscopio hubo 
llamado la atencion sobre la misma. Entonces se llegó á saber que 
el cambio de nivel de la papila que el oftalmoscopio presentaba 
como protuberancia, era realmente una excavacion (véase fig. 64). 


~ 
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FiGura 64. A 

S 
La excavacion puede estar ocupada cido sumamente 
celular y vascular, que se extiende aun a cavidad del cuerpo 
vítreo ó presenta una ó varias prom cias en forma de aristas 
(fig. 64). Al mismo tiempo se h ntrado en los casos adelanta- 
dos una atrofia de las fibras ngr s del nervio óptico, que al cabo 
de años puede propagarse e tronco del nervio hasta el quiasma 
y áun las cintas. o han encontrado hemorragias en el 


ion intraocular, se repite la posibilidad de una 
te, en vista de las varias opiniones sobre la na- 


el aumento de l 
apreciacion 


turaleza d ucoma. 


Cuan r el aumento de presion intraocular se hace difícil la 
salid a sangre venosa por las venas vorticosas, resulta una es- 
S las venas ciliares anteriores, que se dilatan y dan lugar al 

rollo de una verdadera corona de vasos venosos en los con- 


¡Sr de la córnea. 


| 
tronco del nervio ópti | 
Cuando se trat ¿pica los síntomas aislados que produce 
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Por el aumento de presion los nervios ciliares deben sufrir una 
<ompresion, de la que resulta anestesia de la córnea, dilatacion 
irregular y rigidez de la pupila y disminucion de la facultad aco- 
modativa. Pero en la anestesia de la córnea hay que tener en 
cuenta que los nervios de la misma quedan comprimidos acaso por 
el líquido que la infiltra, y que á consecuencia de la estasis se pre- 
senta en el territorio vascular perteneciente á la córnea, así como 
tambien la opacidad de ésta puede ser debida á dicha estasis, lo 
mismo que al solo aumento de la presion intraocular (véase $ 212). 
En las alteraciones de la pupila y el funcionamiento del músculo 
ciliar hay que tener en consideracion que las alteraciones inflama- 
torias ó las hemorragias, de por sí, pueden desempeñar un papel im- 
portante. Tambien un aumento de presion en la cámara anterior 
produce mecánicamente una repulsion del íris hácia su raíz. El 
avance del cristalino y el aplanamiento, así como la consiguiente 
refraccion mayor ó menor y la reduccion de la cámara anterior, 
han de considerarse como consecuencia del aumento de presion en 
la cavidad del cuerpo vítreo, como en efecto se observa el aplana- 
miento de la cámara anterior, corto tiempo despues de la inyeccion 
de una disolucion de cloruro sódico en la cavidad del cuerpo vítreo 
de un animal vivo, porque así se extrae artificialmente “ey la 


> 


vecindad y se aumenta la presion. i 

Una importancia especial tienen los trastornos funcio A de la 
retina y del nervio óptico. En cuanto á la primera indudable 
que sufre una compresion ; segun la creencia ge esta compre- 
sion se manifiesta visiblemente por la aparicio pulsaciones en 
las arterias retinianas, explicándose esto uposicion que la 


presion del cuerpo vítreo cede á la presikp sanguínea tan sólo du- 
| rante la sístole cardíaca, mientras qQ el momento de la diás- 
tole se verifica una compresion de 2ylumna sanguínea en el tubo 
arterial. Cuando el aumento de n es todavía mayor, la reduc- 
cion de la agudeza visual se oducida por la anemia casi com- 
pleta del sistema vasc (Hhiano, presentándose una parálisis 
isquémica de la retina. a suelen explicarseslas hemorragias 
de la retina por la iGpa causa de la compresion. Pero seguramente 
hay que suponer ns tiempo que las alteraciones del sistema 


vascular deb SE estare en general tanto en los vasos de la co- 
N OS 


roides com de la retina. Precisamente enel glaucoma he- 
morrir è el fulminante existirá una simultánea alteracion intensa 
o 


de lanG) es de las ramificaciones vasculares arteriales de la re- 
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tina. Tambien debe tenerse en cuenta que pueden resultar altera- 
ciones tróficas del epitelio pigmentario y de la capa de los baston- 
cillos y conos , á las que habrá de referirse especialmente la anoma- 
lía de la percepcion de luz. 

Mientras que los trastornos funcionales atribuibles á la retina 
acompañan sobre todo las formas agudas y subagudas del glaucoma, 
se busca preferentemente en el nervio óptico la causa del trastorno 
funcional en las formas crónicas. Por el aumento de presion se pro- 
duce una excavacion de la papila y una atrofia en las fibras ner- 
viosas que se propagan á las fibras de las capas nerviosas y de las 
células ganglionares de la retina. La aparicion y significacion de 
la excavacion merece un estudio especial. No cabe duda de que por 
aumento de la presion intraocular puede producirse una depresion de 
la papila óptica; pero à priori es de suponer que para esto se nece- 
sita una duracion prolongada y cierta intensidad de la presion. Por 
lo demas, es de suponer que los diferentes individuos presenten una 
reaccion diversa en vista de la variedad de la estructura anatómica 
y del diferente desarrollo de la lámina cribosa, y así como no toda 
excavacion es síntoma de aumento de la presion intraocular, así 
tampoco esta última va siempre acompañada de excavacion. 

Cuando sin ‘aumento de la presion intraocular ge observa una con- 
siderable diferencia de nivel entre el anillo peso conjuntivo al- 
rededor de la papila óptica y ésta misma de tratarse de una 
depresion congénita de la lámina cribgafX8uponer, en este caso, 
que esto sucede tan sólo con respect a lámina cribosa, hallán- 
dose las fibras nerviosas en el Zo dinario y dejando de mani- 
festarse en el oftalmoscopio > á causa de su transparencia, 

; parece inútil para la explicAfioMe la integridad de funcionamiento, : 
porque el mismo número a nerviosas, en igual anchura y 
grosor, puede extende n la retina, desde el fondo de una depre- 
sion de la propia a que desde la cima de una prominencia. 

El que por otr ON , Para explicar los trastornos funcionales, no 
es indispen NY excavacion de la papila, lo demuestran los 
casos de gláychma agudo y subagudo en que no se encuentra ves- 
tigio de resion, y á veces, al contrario, una ligera elevacion. 
Dada( vomunicacion de los vasos del nervio óptico con los de la 

OS es natural que los trastornos circulatorios se manifiesten 

en en la papila, en la cual pueden presentarse en forma de 


lj qone hiperémica y de tumefaccion. Tampoco puede descono- 


os 


cerse que semejante congestion hiperémica cuando dura alguntiempo 
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si la causa de la presion fuese 
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puede producir una alteracion del tejido nervioso, terminando con 
la atrofia del mismo. Tanto más fácil será luego que la presion in- 
traocular produzca una depresion de la lámina cribosa. 

Tambien parece más que probable que para determinadas for- 
mas del glaucoma, como el inflamatorio y el fulminante, existan al 
mismo tiempo afecciones de los vasos del interior del nervio óptico, 
como con respecto á la retina demuestran los datos anatomico- 
patológicos. En general trátase de un estado parecido, como en la 
formacion de las protuberancias en la parte anterior de la escleró- 
tica, en la que obran simultáneamente con: el aumento de la presion 
intraocular las afecciones de los vasos y del tejido de la coroides y 
de la esclerótica. De la misma manera se explica tambien la forma- 
cion de la areola alrededor del nervio óptico, agregándose tal vez 
el factor de la traccion de parte de los haces de tejido conjuntivo 
de la lámina cribosa , puestos más tirantes por la excavacion. Como 
terminacion final resulta la atrofia del epitelio pigmentario y del te- 


Jido de la coroides (véase fig. 64). 


Tanto si se manifiesta preferentemente una ú otra causa, por 
regla general una excavacion en forma de taza, que termine en el 
límite esclerotical del extremo intraocular del nervio óptico, es de- 
cisiva para el diagnóstico de la existencia prolongada de un 
aumento de presion ; sin embargo, ésta no se aplica en t los 
casos á los principios y diferentes períodos de una excay 
portando al contrario saber la forma que la papila 
originalmente. Si un punto de la misma situado 
centro ha presentado por el modo de irradiarse 


fibras nervio- 
gas una excavacion más bien infundibuliform uesuponer,admi- 
tiendo la disminucion de la resistencia, que xcavacion progresa 
del centro hácia el borde y que se mantsege enla forma de embudo. 
Ademas, se observa que la excavagioWY no empieza en todos los 
lados uniformemente en el borde papila, de lo que resulta que 

factor decisivo, habría en al- 
or. Esto, en efecto, es sumamente 
externa de la papila, en la que las 
menos espesas en comparacion con las 


gunos puntos una resistenci 
probable en cuanto á la (mi 
fibras nerviosas son muc 


partes situadas hácididentro, arriba y abajo. De este modo se ex- 
plica tambien la ente pérdida del campo visual en la mitad 


interna. ON 
Cuando S 


vez existe la excavacion, se unen la traccion y la 
presio , aumentar poco á poco la atrofia de las fibras nervio- 
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sas ; asimismo èl pulso arterial y la poca plenitud de las ramificacio- 
nes pueden referirse á la dificultad del aflujo sanguíneo á conse- 
cuencia del doblamiento de los troncos vasculares en el borde de la 
excavacion. 

Que la presion intraocular es capaz de producir ectasias de la 
capsula ocular, lo prueba evidentemente la protuberanciade puntos. 
afectados de la córnea, la llamada ectasia de cicatrices corneales 
en el glaucoma secundario. Las causas de la aparicion de éste de- 
ben buscarse en la obstruccion y obliteracion de los vasos y en la 
irritacion nerviosa á consecuencia de la traccion y compresion. To- 
davía queda oscuro el modo cómo se produce el hidroftalmo, siendo 
lo más probable que se trate de alteraciones de las paredes vascu- 
lares. La atrofia del tejido uveal, la delgadez de la cápsula han de 
considerarse tambien como pruebas de compresion, sobre todo por- 
que precisamente en los niños la excesiva presion intraocular puede 
producir las más fuertes distensiones y atrofias de la esclerótica en 
la parte anterior del ojo. 

El tratamiento de un aumento de presion intraocular habría de 
procurar ante todo eliminar los factores producentes. Como esto 
no es posible, hay que limitarse á combatir el exceso de presion. 
de modo que el tratamiento es sintomático. En la apreciacion del 
influjo y de la eficacia de los medios recomendafjos para este ob- 
jeto, se reflejan las diferentes opiniones ac d e la naturaleza 
del glaucoma. Como recurso más eficaz Be considerarse la iri- 
dectomía. El modo de obrar de la mi o se ha aclarado aún 
por completo, siendo probable que ien aquí entren en juego 
varios factores. En los ojos iride tados de animales se han ob- 
servado despues de algunas LS anastomosis directa entre las 
arterias y las venas, y pa muy probable que el mismo fenó- 
meno se produzca en el gjoWfumano. La eliminacion de la larga y 
estrecha red capilar y, stitucion de la misma por anchas anas- 
tomosis tendría cuencia, gracias á la disminucion de las 
resistencias, un enso de la presion, no solamente en las ramas 
arteriales p de sus capilares, sino tambien en todo el círculo 
arterioso payér y en todas las arterias del íris. Dada la comunica- 
cion asf con las arterias de la coroides por las ramas recu- 
rre a presion disminuiría tambien, aunque en menor grado, en 

oides. Parece , pues, que es condicion del efecto curativo de 
ridectomía la excision de un sector todo lo ancho posible, puesto 


yu así aumenta la probabilidad de la formacion de anastomosis y 
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de que sean más numerosas. La profundidad del sector es impor- 
tante, porque el efecto debe ser tanto más grande cuanto más 
vasos estrechos se quiten y cuanto más gruesas sean las anasto- 
mosis que se formen. Tambien se supone que á lo menos en el 
punto de defecto el íris ya no puede ser empujado hácia adelante 
por los procesos ciliares tumefactos, que la comunicacion entre el 
cuerpo vítreo y la cámara anterior resulta más libre, ó que la si- 
multánea excision de nervios del íris equivale á una neurectomía, 
Muchos partidarios cuenta tambien la opinion de que por el corte 
y la cicatriz consiguiente resulta aumentada la superficie de la es- 
clerótica rígida, produciéndose una cicatriz fácilmente pasable 
para la salida del humor ocular, aumentado la llamada cicatriz de 
filtracion. En efecto, frecuentemente despues de las iridectomías 
queda en el punto de la incision duraderamente un tejido azulado 
de cierta anchura algo traslúcido y atravesado de algunas finas 


trabéculas blandas, la llamada cicatrizacion guistoide. Finalmente 


se ha hecho aún constar que se abre un nuevo camino de salida 
para suplir el espacio de Fontana que está cerrado, ó que por la 
incision sola resulta una division de nervios que obra como una 
neurotomía. 

A veces ocurren durante la iridectomía hemorragias en la cá- 
mara anterior, y asimismo se han observado en el cuer SS: eo y 
en la retina, explicándose por la rápida disminucion ES esion 
intraocular y la exoneracion de los vasos. 

En cierto número de casos el curso de la cur es (anao 
la herida se cierra muy lentamente ó deja de CAs se, y el ojo per- 
manece duro ; en este último caso se pres spontáneamente, ő 
por la compresion de la region del cue e sensaciones dolo- 
rosas ; los vasos externos se ven muy, elojos y congestionados, 
en cuyo estado el ojo puede permanecer mucho tiempo , presentán- 
dose gradualmente la atrofia. E laucomas han sido clasifica- 
dos de malignos y no se “NE acerca de la causa especial de 
la malignidad. En otros c e observa á veces que aun despues 


de semanas la cámara Éntgrfor se presenta anulada, y hasta puede 
salir el cristalino $) erida por un fuerte aumento repentino de 
la presion. 

El efecto SS Di varía segun las diferentes formas-del 
glaucoma uracion del mismo. En los casos agudos el efecto 
curativo es ju y cuanto más pronto la operacion puede ha- 
cers o mejor suele ser el resultado ; luego siguen en el órden 
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de eficacia las formas inflamatorias crónicas, y últimamente viene 
el glaucoma no inflamatorio. En éste, cuando la atrofia del nervio 
no es todavía demasiado adelantada, el resultado de la iridecto- 
mía es á lo más la conservacion de la agudeza visual todavía exis- 
tente, y aun esto á veces tan sólo para una temporada. Por otro 
lado, no debemos ocultar que precisamente en estos casos á veces 
se presenta muy pronto despues de la iridectomía una disminucion 
considerable de la vision y hasta la pérdida completa. Por esto se 
ha recomendado especialmente la esclerotomía para estos casos, 
pero la experiencia sobre el efecto favorable de esta operacion no 
está bien fundada aún, si bien no puede negarse que sería preferi- 
ble si tuviese el mismo poder curativo que la iridectomía. La pu- 
pila artificial causa fenómenos de deslumbramiento, y 4 consecuen- 
cia de la cicatrizacion puede producirse un astigmatismo irregular 
con la consiguiente disminucion del poder visual. Recomendable 
es la esclerotomía despues de cesar el glaucoma para aliviar los 
dolores, y en aquellos casos de glaucoma inflamatorio .en los que 
la ejecucion de la iridectomía tropieza con' dificultades especiales 
á causa de la fuerte estrechez de la cámara anterior. 

Entre las intervenciones no operatorias, las más valiosas son las 
instilaciones en el saco conjuntival de fisostigmina y pilocarpina 
en disoluciones al */, por 100 ; el modo de obrar Ye estos alcaloi- 
des se ha explicado anteriormente. Los ataqtéx súbagudos leves 
retroceden por completo, y tambien en lo (gos crónicos resulta 
una disminucion de la presion intraocula mejoría de la vision, 
sólo que el resultado no es durader D o comun el empleo de 
estos remedios no puede ser más O empleándose 
sobre todo en casos que perman onstantemente en observa- 
cion. Una gran ventaja de mpleo consiste aún en la posibili- 
dad de retardar un poco_laNøperacion en los casos inflamatorios 
recientes, especialme vista de que la cámara aplanada se 
profundiza más, pęrgdo así mayor exactitud en la operacion. 
Aun despues de ó cuando se hayan presentado ligeras recidi- 
vas, produce efecto las instilaciones para reducir la presion 
intraocular, bien podría ser útil para el diagnóstico una insti- 
lacion dé tigmina ó pilocarpina en casos dudosos de glaucoma 
cróni O inflamatorio, si despues de la instilacion se observa una 

Oa más que insignificante de la vision. 

los casos en que la operacion no ha producido un descenso 


Ayuciente de la presion intraocular, como suele suceder sobre todo 
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á causa de la inclusion de los ángulos del íris y en los que tampoco 
produce el efecto apetecido el tratamiento contínuo por medio de 
la fisostigmina , debe repetirse la operacion recurriéndose á la iri- 
dectomía si antes se había hecho la esclerotomía, y si tambien la 
primera operacion fué una iridectomía, la segunda debe hacerse 
en un punto opuesto al de la primera. En el glaucoma secundario, 
á consecuencia de adherencias del íris con la córnea, debe hacerse 
la iridectomía correspondiente al punto más transparente de la 
córnea, porque en este caso se trata tambien de obtener un “efecto 
óptico. 

Con respecto á otras medidas terapéuticas, hay que mencionar 
todavía que tor dolores pueden combatirse por medio de los nar- 
cóticos, pero á veces alcanzan un grado tan insoportable, que no 
queda; otro recurso que hacer la enucleacion en los casos en que el 
ojo ha quedado enteramente ciego. Mas frecuentemente se recurre 
á esta operacion en el glaucoma secundario á consecuencia de ci- 
catrices corneales y de considerable ectasia ; en este caso al mismo 
tiempo para remediar la desfiguracion. Por lo demas, hay que ex- 
plorar exactamente el estado general del enfermo para prescribir 
lo que haga al caso. 

: $ 272. Así como el aumento de la presion iipagcnlal se presenta 
como afeccion especial dependiente de varios influjos, ismo 
sucede con el estado opuesto la disminucion de la presj tfaocu- 
lar, la tísis esencial del ojo, ó sea la oftalmomalagé arias son 
las causas que la pueden provocar ; por regla g no se obser- 
van fenómenos característicos externos del de o de la presion, 
y sobre todo, no se nota influjo perjudici tante en el funcio- 
namiento del ojo. 

Las causas del descenso de la presi Bitne que radican en 
un trastorno circulatorio, han rO mencionadas ya al hablar 
de las causas del glaucoma, SN do lo mismo en parte con las 
procedentes de afecciones e Re espinales. En éstas se observa 
muchas veces solamente e cter unilateral ó el saltar de un ojo 
al otro. Tambien pa e descensos de la presion en el lado 
paralizado en las hepaiplégias, en las intoxicaciones saturninas con 


trastornos centra la corea menor con alteraciones tróficas, 
y en la A ular progresiva en el lado, en el cual la afec- 
cion ha i OS un número mayor de músculos. 


Mient ANS S en estos casos se trata de trastornos de la inerva - 
EN l, propagados por la vía del simpático, muchas veces 
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un descenso de la presion se manifiesta de una manera todavía más 
pronunciada, cuando existe una lesion ó compresion del simpático 
cervical. En este caso el descenso de la presion suele combinarse 
con estrechez de la pupila y caida del párpado superior, resultando 
el cuadro patológico que se designa con el nombre de parálisis de 
las fibras óculo-pupilares del simpático cervical (véase $ 141). Sin 
embargo, uno ú otro de estos síntomas puede faltar, más general- 
mente la ptosis, como demuestran el descenso de la presion y la 
contraccion de la pupila en la queratitis herpética. La explicacion 
del descenso de la presion debe buscarse en una parálisis de los 
vaso-dilatadores, que resultan estimulados por vía refleja en varias 
afecciones inflamatorias de la córnea por intervenciones operato- 
rias, como en las de estrabismo y alguna vez en las de catarata, 
tambien despues de la aplicacion prolongada de un vendaje com- 
presivo y despues de la accion de un agente romo, de una manera 
análoga como se presenta la parálisis vascular refleja á consecuen- 
cia del choque. En semejantes casos se observan pronunciados fe- 
' nómenos irritativos más intensos, como inyeccion periquerática, 
aumento de secrecion lagrimal y dolores de cabeza en un solo lado, 
tratándose generalmente de estados variables y muy pasajeros. 

Todavía hay que mencionar el descenso de la presion intraocu- 
lar que acompaña cierto número de afecciones grales de la úvea y 
que debe considerarse al mismo tiempo como qUe grave de una 
terminacion funesta. La causa de la dismin Kh de la presion debe 
buscarse esencialmente en la ERAT ST vías vasculares de 
cierto calibre. Finalmente, como es ral, la presion se halla 
considerablemente disminuida E pérdida del humor acuoso 
y del cuerpo vítreo. 

El tratamiento se establegéM despues de conocerse la causa y 
no necesita especificacion obfe todo porque el descenso de la pre- | 
sion de por sí no ha d objeto del tratamiento, pudiendo pen- 
sarse á lo más en 1 anes de de atropina en los casos apropiados 
por otras consid nes. 

$ 273. Asífcoms el aumento e presion intraocular puede ter- 
minar con éfdida de las funciones y de la forma externa del 
puede suceder por una afeccion de la úvea que se 
Na) despues de lesiones leves y graves del ojo, despues de 
cion y permanencia de cuerpos extraños, rara vez despues 


|| AWM oculares que obran á modo de cicatriz. La impor- 
N ¿ri preponderante de esta afeccion estriba en el hecho de que 
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puede ser la causa de una afeccion del otro ojo antes sano, llamada 
oftalmía simpática y que se presenta en muchas formas, pero so- 
bre todo bajo los fenómenos de una afeccion de la parte anterior 
de la úvea. 

Semejantes lesiones del ojo pueden ser accidentales ú operato- 
rias, presentándose en diferente extension y forma, como heridas 
punzantes, incisas y contusas, afectando, segun la índole de la cosa, 
preferentemente la mitad anterior del ojo. 

En los párrafos 218,229 y 230 quedan mencionadas las heridas 
y la manera cómo se verifican en dicha parte del ojo. Entre las le- 
siones operatorias hay que mencionar la extraccion lineal perifé- 
rica. En algunos casos puede tratarse de la iridectomía ó de una 
operacion supletoria, como sucedía antes más frecuentemente. Cu- 
rioso es que una lesion que parece insignificante, como por ejem- 
plo, una pequeña perforacion, pueda producir un resultado fatal 
para el ojo cuando se trata.de una lesion de la zona esclerótico- 
corneal y de una irritacion mecánica, un estiramiento del íris y del 
cuerpo ciliar. La irritacion mecánica puede ser producida por la 
profundidad de la lesion y la adherencia de la cicatriz con partes 
de la úvea, en simultánea lesion del cristalino aumentada por el 
influjo de la sustancia tumefacta del cristalino y la adherencia del 
íris con la misma. 

Los fenómenos inflamatorios por parte de la úvea, acompa- 
ñan el proceso curativo de semejante herida incis unzante, se 
manifiestan unas veces más en forma aguda, erecta más en 
| uy variable. La 


forma crónica, y en general con una intensi 
herida ofrece los signos de una cicatriz 
durante la curacion existe ya muchag, vèeďs una notable plenitud 
de los vasos exteriores visibles del EN una inyeccion periquerá- 
tica más ó menos intensa que por geros estímulos alcanza un grado 
elevado, como por ejemplo, p luz demasiado viva ó aun por 
el simple toque del ojo. da cicatrizante y sus inmediatos 
contornos, sobre todo e arte correspondiente al cuerpo ciliar, 
se observa mayor dol6rid8Z ó al menos sensibilidad. Tambien pre- 
séntanse algunas vaces espontáneamente dolores más vehementes, 
á veces en ataq Q van acompañados de más ó menos lagrimeo 
y fotofobia., or acuoso es ligeramente turbio, el íris desco- 
lorido, eydWámpo pupilar se presenta un exudado grisáceo y el 
borde X upila está. parcialmente adherido, ó bien el contenido 
de 4 ara anterior se presenta purulento ó sanguíneo, en el 


O 


siva no complicada; 
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campo pupilar aparece un exudado purulento y tambien los demas 
fenómenos inflamatorios se hallan más pronunciados. Un fenómeno 
curioso constituye la desproporcion entre estas alteraciones visibles 
y la fuerte disminucion del poder visual, que puede explicarse por 
el simultáneo enturbiamiento intenso del cuerpo vítreo, sobre todo 
en su parte anterior. La- presion intraocular suele estar un poco 
disminuida ; pero en esto hay mucha variedad, pudiendo la presion 
hallarse pasajeramente aumentada. 

Los mencionados fenómenos pueden persistir algun tiempo va- 
riando continuamente, ora mejorándose, ora agravándose ; pero el 
observador atento descubre muy pronto un fenómeno de gravísimo 
pronóstico, á saber una reduccion del diámetro de la córnea y una 
disminucion del volumen total del ojo. Entonces la agudeza visual 
ha menguado ya hasta reconocer solamente los movimientos de la 
mano, el campo visual se halla limitado en una ú otra direccion ó 
bien la proyeccion deja de ser segura. La córnea se presenta con 
ligeras opacidades estriadas (véase $ 210), el campo pupilar está 
tapado con una membrana de tejido conjuntivo más ó menos densa, 
el íris descolorido parece hundido y tirante, ó bien prominente y 
afofado cuando hay síntomas de aumento de presion intraocular y 
fenómenos irritativos más intensos, pero la parte ciliar se presenta 
siempre retraida. Un reflejo más fuerte- del AN pupilar hace 
presumir que el cristalino se ha opacado, si no ya antes una 
catarata traumática. La cicatriz presenta m Ri veces un delicado 
tinte rosado, que desaparece pronto y emplea generalmente á re- 
traerse cada vez más en el punto en q esion ha sido más pro- 
funda ; el aspecto que al principio chas veces de hinchazon, 
se convierte gradualmente en el dk sdrco ó mella. Entonces el en- 
cogimiento de todo el ojo prog rápidamente, el íris se presenta 
más ó menos atrófico, en lą pae ciliar aparece una serie de huecos 
de aspecto pigmentario, Ca la córnea: muéstranse los principios 
de la opacidad llamad lar (véase $ 211). 

El ojo es bland agudeza visual es reducida á distinguir so- 
lamente la luz e proximidad del ojo, el campo visual falta por 
completo e otro lado, ó bien la proyeccion es enteramente 
incierta. a inflamatorios han retrocedido más ó menos, 
el ojo pa y presenta los fenómenos de la retraccion, el 
est QU atrora ó de tísis. 

Nhedida que la retraccion concéntrica progresa, aumenta la 


SO minucion y generalmente tambien la opacidad de la córnea, y 
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se observa otra vez mayor consistencia del globo ocular. De cuando 
en cuando preséntanse tambien en este caso paroxismos dolorosos 
con mayor inyeccion periquerática. La atrofia puede ser tan consi- 
derable, que el ojo queda reducido al tamaño de un pequeño gui- 
sante, y es difícil de distinguir; es verdad que esto sucede tan sólo 
al cabo de años. La atrofia progresa tanto más rápidamente cuanto 
más jóven es el individuo. 

En los diferentes casos los diversos síntomas se encuentran, ora 
más intensos, ora más atenuados, ó bien uno ú otro falta por com- 
pleto. Tambien es posible que en cierto período el proceso atrófico 
se detenga, conservando el ojo una forma bastante tolerable. En 
semejantes casos se nota á veces un tinte mucho más oscuro del 
íris que no depende de la atrofia del tejido de esta membrana, con 
traslucimiento de la capa pigmentaria, sino de un aumento de la 
materia en las capas anteriores de la membrana. 

De un modo análogo, como despues de una lesion casual, puede 
quedar el ojo despues de intervenciones operatorias como la iridec- 
tomía, la iridotomía y la operacion de la catarata cuando influyen 
ciertas circunstancias, así como cuando una herida incisa se en- 
cuentra en la esclerótica algo más apartada del borde corneal, 

Prescindiendo de las heridas de la zona corneal y esclerotical, 
la permanencia de un cuerpo extraño en el interior dehẹjo es la 
causa más frecuente de la aparicion de los fenómen cfitos. 

Los cuerpos extraños, como pedacitos de hi y de acero, 
fragmentos de cápsulas de percusion, granos lvora , partícu- 
las de piedra y de vidrio, astillas de madeg eden penetrar en 
el ojo en estado séptico ó aséptico; en (3 er caso preséntanse 
las fenómenos directos de la inflamecida/séptica; en el segundo 
obran como irritantes mecánicos ó anecen en el ojo sin causar 
daño. De la energía de propulsiga delos cuerpos extraños, respec- 
tivamente de la resistencia $ cuentran y de su direccion, de- 
penderá el que se les en NS n la cámara anterior, en el íris, el 
cuerpo vítreo, etc. La = son angulosos ó puntiagudos, y 
su modo de implantfcig cigW' si El enclavados, v. g. en el ángulo 
del íris ó solame ams á la superficie, son circunstancias 
importantes p NO ciaradad de las consecuencias. Ademas, los 
oyoapos ES cambian á veces su forma segun las resistencias, 
ó SS torsion alrededor de su eje. 

En la nara anterior y el íris, los granos de pólvora, los frag- 
m e vidrio y de hierro pueden permanecer años enteros sin 
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hacer daño, al menos las primeros ; sin embargo, esto debe consi- 
derarse como excepcional, y muchas veces sobreviene una infla- 
macion tardía en el íris, que suele explicarse por un cambio de 
posicion del cuerpo extraño, 

En la region del cuerpo ciliar y en este mismo, la implantacion 
de cuerpos extraños es particularmente peligrosa. 

Los cuerpos extraños penetran en el cuerpo vítreo por la cór- 
nea y el cristalino ; por la córnea, el íris y el cristalino; por la 
córnea, el íris y la zónula, ó por la esclerótica y las partes inter- 


` nas correspondientes al punto de perforacion de ésta. General- 


mente el cuerpo extraño no llega directamente al punto del cuerpo 
vítreo, en el cual se le encuentra poco despues de su penetracion 
al hacer el exámen oftalmoscópico, sino que ha venido á parar á 
dicho punto despues de recorrer toda la cavidad del cuerpo vítreo, 
rebotando en la pared posterior de la misma, causando una lesion 
de las túnicas envolventes. El cuerpo extraño puede enclavarse en 
cualquier parte del segmento posterior del ojo, hasta en el nervio 
óptico, ó bien despues de rebotar, hundirse en el cuerpo vítreo, en 
virtud de su peso, ó aún atravesar el globo ocular penetrando en 
la órbita. En la posicion del cuerpo extraño influye tambien la na- 
turaleza del mismo y su fuerza de propulsion, de modo que seme- 
jantes cuerpos extraños pueden encontrarse tamkiea en las partes 
anteriores y superiores del cuerpo vítreo. 
Los casos en que un cuerpo extraño per 
terarse éste, son sumamente raros. En la 
en primer lugar, alrededor del cuerpo 
vítreo, una opacidad moderada q ropaga en la direccion del 
trayecto traumático y hácia e vulnerado de las membranas 
internas. Esta opacidad pued ucirse considerablemente mejo- 
rando la vision, pero frecuegtemente persiste cierto grado ominoso 
de descenso de la ps embargo, el ojo no se muestra irri- 
tado y el cuerpo o e inmoviliza por enquistamiento, pero 
no hay Y respecto al tiempo que puede durar seme- 
jante estado ACeprquilidad. Generalmente preséntanse de cuando 
en cuando, os sensaciones dolorosas, desarróllase una inyeccion 
periqueráaida la inspeccion del interior del ojo resulta cada vez 
más diff porque un exudado viene á tapar el campo de la pupi- 
1 D presentan los mismos fenómenos , con desarrollo más rápido 
A lento que en las mencionadas lesiones por herida punzante ó 
isa. El cuadro últimamente descrito encuéntrase lo mismo cuando 


e en el ojo sin al- 
mayoría se produce, 
ño alojado en el cuerpo 
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el cuerpo extraño se halla en el segmento anterior del ojo, que 
cuando despues de atravesar el cuerpo vítreo se ha fijado en el 
segmento posterior, en las cubiertas del ojo, ó ha penetrado en el 
nervio óptico. De un modo análogo como un cuerpo extraño, obra 
el cristalino dislocado ó luxado en el cuerpo vítreo, segun las ob- 
servaciones que se han hecho con el método operatorio de la recli- 
nacion que antes se practicaba. De vez en cuando se presenta tam- 
bien, especialmente en los niños, una atrofia del ojo cuando des- 
pues de una necrosis circunscrita de la córnea ó de la esclerótica, 
quedan incluidas en el tejido cicatricial partes de la úvea. 

En todos estos casos se manifiestan alteraciones anatómicas de- 
terminadas, si bien en diferente grado. En los estadios recientes 
las alteraciones principales se observan en los vasos ; encuéntranse 


Ficura 65. K 


focos de emigracion que, en formage túbérculos, se hallan á me- 


nudo en el íris en inmediata 3 Mad de los vasos más gruesos, 
sobre todo tambien en la ES el círculo arterioso Ó mayor y 
en la coroides, principalmpAN n On de las bifurcaciones de los 
vasos ( véase fig. 65 a) íris obsérvanse hemorragias que pue - 


den separar las me 
engrosamiento cop 
un aspecto tu 


rañías limitantes anterior y posterior, y un 
able de las paredes vasculares que ofrecen 
o hialino hasta tal grado que la luz de los va- 
asi completamente obliterada, un transudado al- 


sos se pre SS 
ÓN ariable concentracion y variable cantidad, mezclado 
con gé linfóideas, llena las diferentes cavidades del ojo por 
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completo ó en parte ; tambien se observan hemorragias en los ner- 
vios ciliares y acumulacion de células redondas en su inmediata 
proximidad. Cada vez más se nota una creciente inundacion con 
células redondas y que va acompañada de la produccion de un 
gran número de células epitelioides nuevas ; el pigmento, sobre 
todo el de la capa posterior, se multiplica; la membrana limitante 
anterior y tambien la posterior presenta un engrosamiento hialino 
progresivo; los núcleos son multiplicados y la lámina elástica de 
la coroides suele estar cubierta de numerosas tuberosidades en for- 
ma de geodas. Especialmente notable, empero, es en los puntos 
que mencionaremos, el desarrollo considerable de un tejido de gra- 
nulacion que manifiesta gran tendencia á la retraccion cicatricial, 
los estados consecutivos de la cual tienen su manifestacion princi- 
pal en la dislocacion de las partes. Bajo la membrana limitante an- 
terior en la cara anterior de la posterior, así como entre esta úl- 
tima y la capa pigmentaria prolifera el tejido conjuntivo nuevo, 
llenando tambien la cámara posterior y echando un punto sobre el 
campo pupilar, uniéndose con la capa de tejido conjuntivo que pro- 
lifera debajo de la membrana limitante, de modo que la pupila 
queda tapada y su borde se adhiere por todos los lados, apare- 
ciendo todo el tejido cicatricial infiltrado de pigmento. 

El conducto de Petit y sus alrededores se abi. al principio 
llenos de una masa parecida á albúmina co ó bien de un 
exudado de carácter purulento, quedando procesos ciliares cu- 
biertos parcial ó totalmente. El tejido dE que se forma más 
tarde ofrece un carácter hialino y sed kAimgue por su consistencia 
resistente. Este tejido cicatrici e, al principio, estar limitado 
á la parte anterior del cue pa y luego extenderse poco á 
poco. El cristalino se BoA o y se encoge. Los casos en que el 
cristalino ha quedado CA al mismo tiempo, se encuentra una 
masa consistente más nos dura, en forma de disco, que ocupa 
la region del cri oo sus contornos , y en la cual las partes 
constitutivas de lino se reconocen, cambiadas en parte con 
respecto á icion y en parte en cuanto á su estructura. En 
ciertas cirgunttáncias hasta puede hallarse incluida una parte de 
la cá ps AÇ Aristaliniana en la cicatriz de la córnea ó esclerótica. 
Fin te , si el cristalino falta ó su volumen ha disminuido con- 
i emente, la traccion del tejido cicatricial puede producir un 
INS io de posicion tan considerable de los procesos ciliares, que 
us aristas opuestas se acercan hasta una distancia muy corta. 
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Muchas veces el desarrollo del tejido cicatricial queda limitado 
á la parte anterior del ojo, de la que hemos tratado hasta ahora. 
En otros casos resulta la liquefaccion del cuerpo vítreo conteniendo 
la cavidad numerosos cristales de colesterina y un líquido ténue de 
color de chocolate, la membrana limitante está desprendida, y la 
retina ó aun la coroides, dislocada hácia adentro en total ó en tal 
ó cual trecho por un lle seroso ó sanguinolento, ó bien en la 
retina, se ve una elegante red pigmentaria que se extiende mucho, 
y, sobre todo,en la parte anterior. Tambien el humor acuoso puede 
contener colesterina. En semejantes casos de involucracion de la 
parte posterior del globo ocular en la afeccion, la atrofia del ojo 
generalmente no es tan pronunciada. Con un desarrollo más ó me- 
nos considerable de tejido cicatricial en la parte anterior de la ca- 
vidad del cuerpo vítreo, se combina muchas veces un desprendi- 
miento total infundibuliforme de la retina, debido probablemente 
á una traccion directa del tejido cicatricial en la parte ciliar de la 
misma. Cuanto más semejante tejido ha ocupado desde el princi- 
pio toda la cavidad del cuerpo vítreo, ó despues de un desprendi- 
miento de la retina se ha desarrollado entre ésta y la úvea, tanto 
más pronto puede preverse un desprendimiento general de la co- 
roides de su insercion, alrededor de la papila hasta la insercion del 


ciada la opacidad de la córnea (véase $ 210) o más segura- 
mente encontraremos en la autopsia, en s te ojo, la atrofia 
del tejido uveal y en el interior un tejidq, des de 
nueva formacion partiendo de la corofe» y que 
cual cáscara ósea puede forrar ipagou es 
toda la cara interna del ojo, S tan solo un 
hueco oval ADN apila óptica 
(véase fig. 66). Ocupa el SS da la re- 
tina desprendida en forga embudo. Tambien ER 
puede suceder que, E neóplasia ósea exista tan 

sólo en algunos ¡a extendiéndose hasta el cristalino (véase 
$ a AAS sólo la cavidad amenguada del cuerpo ví- 


engrosada se verá la esclerótica (véase $ a nás pronun- 


treo. T SA superficie del íris descúbrense en este período 

masas colgó s conchiformes de alguna extension. Tampoco per- 

mane gye el nervio óptico ; el tejido conjuntivo de la lámina 
e HEL.— Manual práctico de Oftalmología. 29 
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cribosa se halla aumentado de modo que la papila forma promi- 
nencia en el interior del ojo á modo de hongo, ó bien el tejido de 
la lámina se infiltra de numerosas células linfoides. Entre las mem- 
branas envolventes del nervio óptico se presentan células linfoides 
y epitelioides proliferadas, y gradualmente la sustancia del nervio 
óptico entra en el estado de la atrofia gris que puede propagarse 
hasta el quiasma y dentro de este mismo. 

En el cuadro anatómico-clínico se destacan por lo comun dos 
períodos : el de la inflamacion y el de la atrofia. El carácter de la 
primera es de proliferacion intensa despues de una transudacion, 
originando sus productos de tejido conjuntivo en virtud de la ten- 
dencia al encogimiento propio de la cicatrizacion, una dislocacion 
de las diferentes partes del ojo y la destruccion de todo el órgano. 
Por más que los diversos cuadros clínicos se comprendan perfecta- 
mente en vista de los datos anatómicos, éstos no explican el por 
qué se han de desarrollar estados consecutivos tan graves. Surge, 
pues, la cuestion si estas consecuencias se han de atribuir á ele- 
mentos parasitarios, á sustancias sépticas ó á otros influjos deter- 
minados debidos á la cicatrizacion consecutiva de la lesion. Acerca 
de la presencia de elementos infecciosos, no se sabe nada, y porlo 
demas, cuando los hay, suele desarrollarse rápidamente la supura- 
cion. Tambien hay que tener en cuenta que los cuerpos extraños, 
cuando han penetrado en el ojo en estado asépties] pueden perma- 
necer años enteros sin provocar trastornos , ego se presentan 
casi repentinamente. Asimismo las irrita s inflamatorias que 
muchas veces se presentan 4 modo de xismos, y los procesos 
dé excitacion de los nervios sensitiv, forma de dolores vehe- 
mentes, hablan en pro de la sup de que se trate de una irri- 
tacion del sistema vascular defkojó Tesionado con inflamacion, debi- 
das á influjos vaso-motores. (Qemas, los fenómenos de por sí con- 
cuerdan más con los de hiperemia arterial, debida á la esti- 
mulacion de los nervi so-dilatadores á la llamada congestion 
neuro-tónica , SS) ésta se observa por regla general una inva- 
sion paroxísmi Q ores y alteracion cualitativa y cuantitativa 
de la filtraciongérminando con trastornos orgánicos, y observán- 
dose en esta: e los transudados pueden ser diferentes en cuanto á 
la <S NA que contienen, segun las diversas partes del cuerpo en 

ma. El que las diferentes partes del ojo se hallan infiltra- 
da Sa transudado muy albuminoso, queda probado por las men- 
gradas alteraciones anatómicas primarias y en pro de que esto 
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puede ser debido á influjos vaso-motores, hablan las investigacio- 
nes experimentales en que se ha observado la aparicion de sustan- 
cias fibrinógenas en la cámara anterior 4 consecuencia de la esti- 
mulacion de la rama primera del trigémino. En esto pueden estar 
interesadas las fibras del simpático, ya que los mismos fenómenos 
se han observado despues «de estimularse ciertas fibras de la parte 
cervical del mismo. Seguramente todas las alteraciones anatómicas 
son tambien indicios de abundante aflujo de material nutritivo, pu- 
diendo explicarse la reaccion considerable del ojo por la circunstan- 
| cia de que precisamente en la membrana vascular, y en especial en 
| el íris, se halla una multitud de células embrionarias de tejido con- 
juntivo que más fácilmente entran en proliferación intensa. 

| Finalmente, apoya hasta cierto punto la suposicion de un influjo 
| vaso-motor la invasion del segundo ojo, antes sano, consecutiva á 
la lesion del primero, y por consiguiente, promovida por vía sim- 
pática. 

$ 274. Semejante afeccion simpática, se origina en primer tér- 
mino por un traumatismo de la clase mencionada ; pero tambien 
los cuerpos extraños que penetran en el nervio óptico despues de 
atravesar el ojo, pueden dar ocasion así como las diversas causas 
que hayan provocado la atrofia de un ojo. Con respecto á ptras 
afecciones bilaterales en oposicion al orígen simpático, s Qa j en 
la gran mayoría de los casos tan sólo del hecho que baj Aes 


del mismo agente nocivo general el segundo ojo ha egado corto 
tiempo despues del primero. 


El cuadro clínico dela afeccion simpática inmensa mayo- 
ría de los casos empieza á desarrollarse AD) ccion visible del 
íris; del cuerpo ciliar y de la parte antepr de la coroides, y por 
cierto en las dos formas principales, la Cda y la crónica. 

A Despues de presentarse una série fenómenos como lagrimeo, 
| inyeccion periquerática, cierta ¿O á veces mengua de la 
| acomodacion y vista turbia; no hacen presumir ni remota- 

| mente un peligro grave par aja, de repente se nota una exas- 

peracion de estos fenómkuos, el humor acuoso se presenta turbio, 
el campo pupilar se wẸdleno de un exudado espeso, gris ó amari- 
lento, el borde pypN»r está soldado en parte ó en todo el circuito, 
el íris ofrece 2 Nedpécto turbio y no tarda en formar prominencia, 
la cámara « SS] resulta menos profunda y la agudeza visual dis- 
minuye € ana: La presion intraocular varía, siendo 

ES Apene y otras aumentada. En unos casos los dolo- 
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res faltan por completo, mientras que en otros son muy pronuncia- 
dos ; continua la fotofobia , y en general los síntomas iniciales men- 
cionados y se percibe poco á poco, como en un ojo vulnerado, la. 
atrofia con todos sus Caracteres y estados consecutivos, hallándose- 
la córnea opaca y el íris á veces tapado por una masa de tejido de- 
generado grasoso que llena toda la cámara anterior. 

La forma crónica se distingue por su curso sumamente lento y 
comunmente por la circunstancia de presentarse ataques que se re- 
piten de cuando en cuando y de que en la gran mayoría de casos 
el triste final de la forma aguda no se presenta sino al cabo de años. 
Cuando el curso es relativamente favorable, el enfermo nota, bajo 
los fenómenos de una ligera rubicundez circuncorneal y de una 
fotofobia.algo considerable, que se le enturbia' la vista , aunque la 
agudeza visual puede aún continuar normal ó poco menos. Por la 
exploracion se descubre un número de precipitados finos en la cara 
posterior de la córnea, cierta dilatacion de la pupila que reacciona. 
con pereza, algunas adherencias, aunque no siempre, y en las par- 
tes ecuatoriales de la coroides, poco más ó menos en la zona de la 
salida de las venas vorticosas, al principio hemorragias pequeñas, 
pero más tarde constantemente manchas más ó menos grandes 
blanco-amarillentas con falta de epitelio pigmentario, debidas á 
acumulaciones de células emigradas y atrofia sackindaria del epite- 
lio vigmentario, ó bien 4 una exudacion ena ste y la lámina 
elástica. A veces estas manchas se halla rcidas sobre la ma- 
yor parte del fondo del ojo, percibién asta en la region de la 
mácula. El nervio óptico se presentKeéás ó menos fuertemente hi- 
peremiado y opaco, y la preaseR2intraocular algo disminuida. 
Aquellos ataques pueden pa Nado ictiind otra vez el empa- 


ñamiento de la pared postegi®ħde la córnea ; pero las alteraciones 
del fondo del ojo, visiblgs, al oftalmoscopio, quedan permanentes. 
En las mujeres adı os ataques se presentan frecuentemente: 


con mayor inten ne la época de la menstruacion. 

Cuando la af n toma un curso desfavorable, el número de 
las adherendas ÍA mayor, ya desde el principio la agudeza visual 
se redugeapás, en el campo pupilar se ve una cutícula de tejido 
conjungi e reflejo ligeramente gris, el cuerpo vítreo presenta 
unsli enturbiamiento difuso, ó se halla atravesado de opacida- 

ayores en forma de copos ó membranas frecuentemente fijas, 
sobre todo en su segmento anterior, resultando impedido el examen 


ho) ftalmoscópico. Poco á poco se establece una opacidad del crista- 
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lino; el íris toma ún aspecto atrófico, presentándose atravesado de 
vasos extensos, el globo se hace más blando, la vision desaparece 
á veces bajo los fenómenos de un desprendimiento de la retina, y 
así las alteraciones anatómicas y clínicas de semejante ojo se apro- 
ximan cada vez más á las del ojo afectado primariamente. 

Entre las formas aguda y crónica de la afeccion simpática hay 
una série de transiciones, como tambien la forma crónica puede de 
repente hacerse aguda ó ésta tomar un curso más bien crónico. 

Como manifestaciones de una afeccion simpática, se observa 
muchas veces simples afecciones circunscritas de la coroides en 
forma de puntos amarillento-blancos con alteracion del epitelio pig- 
mentario, junto con una opacidad hiperémica del nervio óptico, 
siendo en algunos casos esta última tal vez la única anomalía pro- 
nunciada. Sin embargo, aun cuando la afeccion del nervio óptico 
resalte como fenómeno más importante, no debe descuidarse el 
examen de las partes ecuatoriales de la coroides, porque en ellas 
pueden observarse aún alteraciones pigmentarias. En casos raros se 
ha observado como alteracion simpática un espasmo tónico del 
músculo orbicular de los párpados y un cambio de color de las 
pestañas. : 

El período en que se presenta más frecuentemente la afeccion 
simpática oscila entre tres y ocho semanas despues de la jukasion 
del primer ojo. Sin embargo, pueden pasar años, hast dfez á 
veinte, amenazando el peligro de una alteracion si Qion, cada 
vez que en el ojo enfermo se manifieste mayor rubi ez y sensi- 


bilidad, debiendo considerarse la rubicundez Se l primer signo 


A AU 


de una afeccion inminente. 
Sobre las causas inmediatas de la afegciewA4impática se han he- 


cho varias hipótesis, que se mueven endedlímites de una verosimi- 
litud más ó menos plausible. 
| En primer lugar, hay que ten cuenta que ya por la accion 


de cualquier estímulo sobre ] Ey ó conjuntiva de un ojo, como, 
por ejemplo, la penetracio NE cuerpo extraño ó la aplicacion 
de un líquido ú otra susta medicamentosa en el saco conjunti- 
val, se presenta E n el otro ojo lagrimeo, fotofobia y una 
inyeccion circunco más ó menos pronunciada. Tambien habrán 
de tenerse en ç racion aquellos casos en que despues de una 
iridectomía, coma en un ojo se presenta inmediatamente, ó al 
cabo de p eN empo, un glaucoma agudo en el otro ojo. Es verdad 
que t , sobre todo si se admite una predisposicion á glaucoma 
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en el segundo ojo, puede pensarse que en semejante caso hayan 
obrado otros influjos, v. g., la emocion. Por regla general, trátase 
en la afeccion simpática de una transmision irritativa de un ojo al 
"otro, de lo que se llama ¿transfert. La accion refleja sigue la vía 
de las fibras simpáticas del nervio ciliar, verificándose la mediacion 
central por el centro vaso-motor, y de la misma manera que en el 
ojo primariamente afectado, se trata tambien en el invadido por 
simpatía de una congestion neuro-tónica. Tal vez resulten tambien 
alteraciones materiales en el ganglio ciliar, y podemos hacer cons- 
tar aquí que en el reblandecimiento gris-rojizo del mismo con 
degeneracion extensa de los nervios ciliares hasta sus ramificacio- 
nes más finas, á consecuencia del herpes zoster oftálmico, se ha ob- 
servado al mismo tiempo edema é infiltracion de la úvea, trombo- 
sis de la zona más anterior de su territorio capilar, así como una 
corta cantidad de exudado entre la úvea y la retina algo despren- 
dida. El que la transmision puede afectar simultánea ó preferente- 
mente otras fibras, á saber, las sensitivas, queda demostrado por 
las sensaciones dolorosas, así como á veces, cuando se presenta una 
inflamacion simpática, se descubre el aumento de sensibilidad en 
un punto simétrico del segundo ojo. 

Interesante es tambien que, como queda mencionado, se puede 
observar un espasmo del músculo oclusor de los párpados, que suele 
presentarse en otros casos por vía refleja cu day irritacion del 
trigémino. Tambien parece que las fibras ras, de la misma 
manera que las sensitivas, pueden sufrir alteracion, de la cual 
dependería la disminucion del poder, odativo. 

La aparicion de una inflamaci pática por la presencia de 
cuerpos extraños en el nervio D , se explica por la existencia 
de fibras simpåticas en el miso, y esta explicacion vale tambien 
para los casos en que la afon simpática queda limitada á dicho 


nervio. Existe, pues, 1 ibilidad de que la irritacion se transmita 
del nervio óptico á vios ciliares y viceversa. 
Por más que e cepto que acabamos de exponer parece ofre- 


cer poca ha Es no deja de corresponder mejor á la expe- 


riencia clínic®y anatómica. Sabido es que los trastornos vaso-mo- 


tores pu provocar alteraciones considerables ; basta recordar 
que embros paralizados, despues de durar una afeccion algun 
tien $ pueden observarse los fenómenos de una proliferacion in- 
AM Por otra parte , debe tenerse presente que en las inflama- 


iones acutísimas séptico-purulentas del ojo no se observa ninguna 


t 
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afeccion simpática, probablemente porque los nervios dejan de fun- 
cionar, ó hasta están más ó menos destruidos. 

Aún hay otro modo como conceptúan la manera de verificarse 
la afeccion simpática los que admiten la neurosis refleja: parten 


de la opinion de propagarse el irritámiento inflamatorio por el ner- 


vio óptico, y opinan que en el ojo simpáticamente afectado la irri- 
tacion salta del nervio óptico á los ciliares, y que sólo por esto se 
inicia la inflamacion. Otros admiten una vía doble: en la afeccion 
simpática del nervio óptico la irritacion y el estado inflamatorio se 
propagarían á lo largo del curso de dicho nervio, y en la de las 
partes proveidas por los nervios ciliares á lo largo de éstos. 
Aquellos que no pueden admitir que por influjo vaso-motor se 
produzcan los fenómenos de una alteracion trófica inflamatoria, 
conceden á lo más que los fenómenos de irritacion simpática se 
transmitan por vía de los nervios ciliares, y suponen otra vía de 
transmision para la inflamacion simpática. Fundándose en el des- 
cubrimiento de una infiltracion celular de la vaina pía del óptico 
hasta el quiasma en ambos lados, proponen la hipótesis de que la 
transmision simpática desde el ojo enfermo al otro se haga por la 
vía del nervio óptico, propagándose la inflamacion por la continui- 
dad del mismo. Finalmente, se ha manifestado la idea de que la 
intlamacion simpática de la úvea sería de carácter met 
originalmente de índole infecciosa, infectándose el prj ofo du- 
rante la vulneracion : una parte de los prôductos in i 
traría en la circulacion, depositándose en una 
encontrando solamente en la coroides del seg 


parte, pero 
ojo condiciones 
análogas al sitio primitivo de su producci cuya circunstancia 
podría acaso desempeñar cierto papel ed adeéso de la luz. 

$ 275. El pronóstico para un ojo "O ado y alterado, presen- 


tando los síntomas de una afeccioyrde la úvea, debe calificarse de 


sumamente desfavorable, con e ion de los pocos casos en que 
existe la posibilidad de extrae uerpo extraño, y en que los fe- 
nómenos inflamatorios ret en pronto despues de la extraccion. 


Tanto más importantel[ es) por consiguiente, el diagnóstico de la 
presencia de cuerpospextraños y de su situacion en el ojo. El diag- 
nóstico es á vece difícil, sobre todo cuando hemorragias y 
productos infl rios ocultan el cuerpo extraño. Con mucha 
atencion desir el camino que el cuerpo ha tomado, exami- 
nando defenkamente la córnea y la esclerótica. Cuanto más pe- 
ÉS Ja h herida ó la cicatriz, tanto más seguro será que el 
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cuerpo extraño ha penetrado en el ojo, y cuanto más grande aque- 
llas, más probable es que el cuerpo extraño haya rebotado. Los 
cuerpos algo voluminosos suelen tocar tan solo las partes ante- 
riores del ojo, y se reconocen directamente, quedando parados en 
un punto ú otro. Un cuerpo extraño que haya penetrado en la 
cavidad del cuerpo vítreo se ve muy claramente, sobre todo al 
principio, cuando es posible una exploracion con el oftalmoscopio, 
encontrándosele más frecuentemente rodeado de una nube más ó 
menos transparente, que suele aumentar con rapidez. Cuando las 
opacidades impiden la inspeccion de las diferentes partes del ojo, 
deben aprovecharse todos los otros elementos del diagnóstico, es- 
pecialmente la inseguridad ó falta de la proyeccion en tal ó cual 
parte del campo visual. La presencia de un cuerpo extraño de acero 
ó hierro, cuando posee cierto volumen y se halla alojado cerca de 
la superficie, puede descubrirse por la desviacion de la brújula. 
Con mucha seguridad puede diagnosticarse semejante cuerpo si se 
le convierte en iman por induccion, revelando la intensidad de los 
movimientos de la brújula la mayor ó menor profundidad á que se 
encuentra el cuerpo extraño. Es indispensable aproximar el ojo 
todo lo posible á la brájula. 

Con respecto al tratamiento parece lo más natural que se ex- 
traiga el cuerpo extraño cuanto antes, pero hay que considerar que 
á veces la extraccion requiere intervenciones ye que producen 
un nuevo estímulo para la persistencia de la EN acion. El cuerpo 


extraño debe extraerse cuando su naturi hace presumir que 
sostiene y aumenta la inflamacion, e ejemplo, las partícu- 
las de acero y hierro por la TEA e óxido ferroso, ó cuando 
la inflamacion producida pued (3 e por la extraccion. En un 


ojo que no presente nada de fKitacion inflamatoria se debe dejar 

mbien cuando en un ojo que posee 
el cuerpo extraño se ve alojado en el 
cuerpo vítreo sin pr, irritacion, debe procederse á la extrac- 
cion operatoria ta © cuando el éxito no deja duda. Otra cosa es 
cuando el cue raño se descubre en la cámara anterior del íris 
ó el cristali , Sténdo entonces una intervencion operatoria menos 
peligrosa rlo tanto, directamente indicada. Debe desaconse- 
1bargo, en tales condiciones, el uso bastante comun de 
ina, porque pueden resultar dislocaciones del cuerpo extraño 
ritarían al ojo, provocando un estado inflamatorio grave, 


tranquilo al cuerpo extraño. 
una agudeza visual pas 


o por ejemplo, por la torsion de una arista aguda hácia el cris- 
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talino podría resultar una vulneracion del mismo. Cuando el ojo 
lesionado se halla ya en estado atrófico, es inútil sacar el cuerpo 
extraño. 

En cuanto á la técnica operatoria hay que emplear el electro- 
iman cuando se trata de partículas de hierro ó acero, dilatando 
antes la abertura de la introduccion, ó segun el caso, haciendo una 
incision adecuada, como-para la extraccion del cristalino, y á veces 
hay que recurrir á esta operacion antes de introducir el iman. 

Para el fin de la extraccion el electro-iman es preferible al iman 
permanente, y hay que mirar que sea de forma sencilla y de gran 
fuerza atractiva. Un extremo de la espiral de un electro-iman que 
consta de un núcleo cilíndrico de purísimo hierro dulce (7 mm de 
grueso y 13 cm de largo) y 500 vueltas de alambre de cobre ais- 
lado, se pone en comunicacion con un elemento de zinc y carbon 
pudiendo el otro extremo armarse de agujas rectas ó curvas de di- 
ferente grosor. Una fuerza de 40 gramos parece suficiente ; resulta 
mayor segun la fuerza del elemento y la longitud de la sonda, 
atrayendo una partícula de hierro á distancia de 5 á 12 mm, segun 
el grueso y largo de la misma. La aguja se introduce á diferente 
profundidad por la abertura de la herida despues de la cloroformi- 
zacion del paciente. Si se trata de otros cuerpos extraños, el pro- 
ceder operatorio es el de la iridectomía, cuando. aquellos a aan 


2 


en la cámara anterior ó en el íris, 4 no ser que se quiexpypeñetrar 


directamente por la herida, que puede dilatarse. Si uerpo ex- 
traño no está adherido firmemente, puede salir po erida junto 
con el humor acuoso, acompañando á veces e azo correspon- 


diente del íris. Si no sucede así, se rn extraño con 
1 


unas pinzas, de modo que vengan á estar udinalmente entre 
los extremos estriados ó cucharas de e) inzas. Si se usa la lanza 
para hacer la incision, debe procurgrsetHegar con su superficie de- 
trás del cuerpo extraño para sac beneficio del instrumento y 
evitar una lesion del cristali oQ podría resultar por un cambio 
de posicion de aquél. Cua s cuerpos extraños están en el cris- 
talino ó cerca de éste efi ewuerpo vítreo, debe hacerse la extrac- 
cion de aquel é ER se las pinzas .en la cavidad del cuerpo 
vítreo con objeto ger el cuerpo extraño. 

Si ha sido p cerciorarse por medio del oftalmoscopio de 
que el cue is se halla en las partes profundas de la cavi- 
dad del cuerpo vítreo, debe hacerse un corte meridional de 5 á 6 
milí de largo en la esclerótica, despues de disecar la conjun- 


9 
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N 
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tiva y de separar la insercion del músculo que se encuentra en 
aquel punto, y luego se penetrará con unas pinzas ó una cucharilla. 
Si todas estas tentativas no condujesen al fin apetecido, se habría 
de proceder inmediatamente á la enucleacion del ojo, puesto que 
debe considerarse como perdido ó como causa posible de una afec- 
cion simpática. Naturalmente debe enterarse de esto al enfermo. 

$ 276. El tratamiento de la afeccion simpática , ya que el ojo pri- 
mariamente enfermo debe considerarse como causa y punto de par- 
tida de la misma, y ésta nna vez estallada es fatal para el ojo, ha 
de ser profiláctico, consistiendo en la única medida segura: la ex- 
tirpacion oportuna del primer ojo, la enucleacion (véase $ 120). 
Es, por lo tanto, una indicacion urgentísima la de extirpar todo 
ojo perdido que se encuentre en un estado que, segun la experien- 
cia, puede provocar una inflamacion simpática en el otro ojo. Más 
difícil es el problema cuando el ojo primariamente afectado posee 
todavía alguna vision, pero como ésta generalmente se conserva 
tan sólo por algun tiempo, ha de ser decisiva en vista de la delez- 
nabilidad de semejante resto de vision, la consideracion de la nece- 
sidad de sustraer al otro ojo del peligro de enfermar. 

Como inconvenientes de la enucleacion se enumeran la secre- - 
cion continua de la conjuntiva, la reduccion de la órbita en los ni- 
ños y jóvenes, la poca eficacia cosmética de llevar un ojo artificial 
y la repugnancia de los enfermos á la operaqiafipero todas estas 
consideraciones no tienen peso enfrente de 1 ES op casi absoluta 
de conservar el otro ojo. Tampoco la recjebbemente propuesta neu- 
rotomía del ojo y de los nervios cilia eQ capaz de suplir là enu- 
cleacion. El objeto de esta operaci eda frustrado desde el pri- 
mer momento, porque la comun Cai suele restablecerse rápida- 
mente, sobre todo en los nervWks finos. ; 

La técnica de la neurotorQ es la siguiente : en la insercion del 
músculo recto interno alelamente á la misma se hace un corte 
conjuntival de 12 m argo, sujetándose el músculo con dos hi- 
los introducidos Qi del mismo y atados sobre la conjuntiva. 
El tendon se Q e manera que un pedazo quede en la escleró- 
tica para voló á juntar despues, luego se avanza con las tijeras 
hasta el o óptico, que á veces ha de buscarse con el gancho 
de eo cuando los ojos están muy atróficos. Con un gan- 
chifadligudo clavado en la esclerótica se puede tirar hácia ade- 
NN polo posterior del ojo, y-despues de cortar el nervio óp- 


ico y los ciliares, preparar la esclerótica en una extension apro- 
, p 
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piada, juntando luego los extremos del músculo por medio de la 
sutura. 

De paso haremos constar que la division parcial de los nervios 
ciliares produce solamente una anestesia parcial sectoriforme y pa- 
rálisis parcial de la pupila, necesitándose para la anestesia y para- 
lizacion totales la division total. La simultánea division del nervio 
óptico parece indiferente para la nutricion del ojo. Con todo, puede 
haber fuertes hemorragias en la órbita, y la córnea á consecuencia 
de la anestesia puede desprenderse por necrosis. 

Cuando la inflamacion simpática ha sobrevenido ya , el ojo prima- 
riamente afectado constituye indudablemente una irritacion conti- 
nua para el otro; en este caso debe practicarse la enucleacion in- 
mediatamente, no tan sólo con la intencion de disminuir la intensi- 
dad de la afeccion simpática, sino de atajarla por completo, por- 
que esto es posible en los casos en que se trata de empañamientos 
Circunscritos de la pared posterior de la córnea y de adherencias 
aisladas, como sucede cuando la afeccion sólo existe de pocos dias. 
Cuando la pupila se halla completamente cerrada y el borde del 
íris firmemente adherido, la enucleacion ciertamente no puede 
mejorar-la vista; pero la permanencia del ojo que causa la inflama- 
cion no deja de agravar el estado. Sin embargo, la enucleacion 
está indicada solamente con ciertas restricciones, pues cuakdo en el 
ojo primariamente afectado existe todavía alguna visi, ay que 


tener en cuenta el hecho, por más que sea raro, d el ojo en- 
fermado simpáticamente puede perderse por c eto, mientras 
que el primero conserva su resto de vision. Be a caso hay que 


decidirse individualmente, tomando por Qin dejar de hacer 
la enucleacion, el poder banal del ojo nm mente afectado y la 
posibilidad de una mejoría por una o cion ulterior. Ciertamente 
no hay que concebir grandes esperankes con respecto al grado de 
vision ; deberemos contentarn Rando podamos salvar un resto, 
consistiendo en la percepci nAz, y á lo más en la posibilidad 
de contar los dedos á la diStixcia de pocos metros. 

Otras medidas terap8ueas que se han propuesto contra la afec- 
cion simpática prodyce*ocos resultados. La sustraccion de la luz 
haciendo permangegÓ% los enfermos en habitaciones oscuras, pres- 
cindiendo de,s idad problemática, debe considerarse como per- 
judicial en N s circunstancias, porque altera frecuentemente el 
sosiego psINìco del enfermo. Had anteojos oscuros bastarán para 
leng gie indicacion. Las emisiones sanguíneas 'son inútiles y 
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hasta pueden perjudicar, sobre todo en los niños anémicos. En 
cambio me ha parecido que el uso interno del salicilato sódico ha 
producido buenos efectos. Las fricciones mercuriales deberán em- 
plearse tan sólo con mucha atencion al estado general del enfermo. 
La aplicacion local de atropina y fisostigmina dependerá de los prin- 
cipios generales que rigen el uso de estos alcaloides ; especialmente 
eficaz es el uso metódico de la atropina en los casos de afeccion 
simpática leve, despues de verificarse la enucleacion. A interven- 
ciones operatorias debemos recurrir tan sólo en los casos más ur- 
gentes, haciendo la esclerotomía ó iridectomía cuando el aumento 
de presion es continuo. El hueco producido por la iridectomía 
puede casi siempre obstruirse de nuevo por una membrana de te- 
jido conjuntivo , y hasta no es raro que la intervencion operatoria 
sólo provoque recrudescencias de la inflamacion. Por esto, toda 
intervencion operatoria encaminada á producir una mejoría de la 
agudeza visual, como la iridectomía ó la extraccion del cristalino 
opaco, debe aplazarse todo lo posible. 

En casos raros parece se ha observado, áun despues de la enu- 
cleacion, que estalla.la afeccion simpática, tal vez provocada por 
irritaciones determinadas, como contusiones ó proliferaciones. del 
muñon del nervio óptico. Debe desaconsejarse el uso intempestivo 
de un ojo artificial, porque puede producir una irritacion. ` 

$ 277. Como otros trastornos circulatorios A úvea han de - 
mencionarse las hemorragias que pueden pre rse en los puntos 
más diversos, invadiendo en parte las y oculares llenas de 
líquido, en parte el tejido de la memb ascular. En las enfer- 
medades generales que se acom pafa 9 emorragias, como el es- 
corbuto, éstas se han observado ámara anterior, desapare- 
ciendo más ó menos rápidamente sm dejar consecuencias. Más im- 
portantes son las hemorragias el cuerpo vítreo, que se producen 
sin causa visible, notán Ls de repente un considerable ofusca- 
miento de uno ú otro 04 ra vez de ambos, reduciéndose la vision 
á la percepcion con e luz ó á la posibilidad de contar los dedos 
á corta distance Q examen encuéntrase un reflejo muy oscuro 
de resplandor Cad, procedente de la profundidad del ojo; la pre- 
sion intrao es generalmente disminuida. Poco á poco la vision 
mejora absorcion casi completa de la hemorragia en el curso 
de zas semanas. En otros casos el curso no es tan favorable; 
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cion de las membranas del cuerpo vítreo, á veces vascularizadas 
por añadidura, puede desprenderse la retina, lo que suele hacerse 
de repente. Tambien puede afectarse alternadamente, ora uno, ora 
otro ojo, observándose con especial frecuencia una repeticion de la 
hemorragia. La sangre puede proceder de los vasos de la retina ó 
bien de los de los procesos ciliares. Así, por ejemplo, en aquellos 
casos ó períodos en que era posible el examen con el oftalmoscopio 
se ha observado á veces una hemorragia y fuerte congestion de las 
venas de la retina, ó bien en las partes periféricas del fondo del ojo 
se han visto alteraciones del epitelio pigmentario en forma de man- 
chas blanco-amarillentas irregulares de menores Ó mayores dimen- 
siones. Tambien se han descubierto alteraciones materiales de las 
paredes vasculares, á saber : degeneracion amiloidea de las arte- 
rias ciliares que puede limitarse á éstas ; en algunos casos la hemo- 
rragia no era más que el primer síntoma significativo de una grave 
afeccion general, á saber : la degeneracion amiloidea de los órganos 
glandulares del cuerpo. Un aumento de permeabilidad de las pa- 
redes vasculares debe suponerse en aquellos casos en que existe una 
propension especial á las epistáxis. Causas casuales que aumenten 
la; presion sanguínea podrán entonces dar ocasion á hemorragias en 
el ojo. En las mujeres obsérvase una predisposicion especial en la 
época de la menstruacion ó bien se presentan recidivas, asta se 
ha notado una repeticion regular de las hemorragia xoi cidente 
con el período catamenial. Generalmente se ha do tambien 
trastornos de. la circulacion general, sobre to la pulmonar. 
Los atacados son easi exclusivamente JÓvene Y la edad de quince 
á veinticinco años. Merece mencionars que tambien en los 
recien-nacidos se han observado hemorktegias en la parte anterior 
del cuerpo vítreo cuando el parto h o difícil. 

El pronóstico, por regla gener favorable , inclinándose em- 
pero tanto más hácia el lado orable, cuanto más recidivas se 
presenten, y cuanto más Es cia de opacidades inmóviles del 
cuerpo vítreo haga posi S desprendimiento de la retina. 

El tratamiento es (ange todo general, debiendo ser tónico, con 
reposo físico y mental "Por vía de ensayo puede emplearse local. 
mente un vendajeNoetroterápico, y en los períodos posteriores puede 
formularse ey Imente la reabsorcion por las punciones de la cá- 
mara antiQW repetidas metódicamente cada cinco ú ocho dias. 

Las kemorragias acompañan ademas á una serie de trastornos 
in rios de la úvea, produciéndose tambien por fuerte disten- 
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sion del segmento posterior del ojo, 4 consecuencia de una miopía 
grande, así como del hidroftalmo congénito. En estos últimos ca- 
sos pueden resultar roturas de las paredes vasculares por disten- 
sion y estiramiento. Las hemorragias se derraman en el tejido mis- 
mo de la úvea, menos frecuentemente en la cavidad del cuerpo 
vítreo y entre la membrana vascular y la esclerótica, en el espacio 
pericoroidal, produciéndose el cuadro de un desprendimiento de la 
coroides, que resulta tambien cuando las hemorragias en dicho es- 
pacio proceden de una ectasia espontánea de las venas. Semejante 
hemorragia se acompaña de un fuerte descenso de la presion y de 
la pérdida repentina, ó al menos reduccion considerable, de la vista 
en los casos en que ésta no ha quedado mermada ya por otras alte- 
raciones. Cuando las opacidades de los medios ópticos no impiden 
el examen oftalmoscópico, se percibe á consecuencia de la tenden- 
cia de estos derrames á acumularse en un punto ó en varios, un 
tumor, que forma prominencia en la cavidad del cuerpo vítreo, de 
color rojo-pardo ó. rojo-gris, segun la pigmentacion del epitelio y 
de la coroides ; al mismo tiempo se percibe en este punto la rami- 
ficacion vascular de la coroides por poco transparente que sea la 
retina cuyos vasos presentan un curso sorprendentemente rectilí- 
neo. AÀ veces descúbrense tambien hemorragias en la retina. La 
falta de pliegues y movimientos, la visibilidad del epitelio pigmen- 
tario y de los vasos coroidales son datos import Sn contra del 
diagnóstico de un desprendimiento de la retina(2y 

En cuanto al tratamiento de una hemorxfN* subcoroidal podrá 
recomendarse la puncion de la esclerót1 RO el sitio afectado y la 


aplicacion de un vendaje. O` 
La causa más frecuente de la a 0) agias son las lesiones. En 


las heridas incisas del íris, itia) n la iridectomía, los vasos divi- 
didos pueden contraerse HKO) nte, de modo que no resulta nin- 


gun derrame sanguíneo e cámara anterior ó es muy insignifi- 
cante, siendo más a e tan sólo cuando al mismo tiempo 
existen alteraciones Os vasos. Tambien prodúcense hemorragias 


en la cámara ayférie2 por efecto de agentes obtusos, pudiendo el 
borde pupilar_offeter un pequeño desgarro ó varios, con parálisis 
de la pupila Cacho más frecuente es el desgarro del íris en su 
raíz, la da ¿iridodiálisis. Si el derrame no es considerable ó 
se SN be, pueden distinguirse ya á simple vista pequeños des- 
ga N l borde ciliar, ofreciendo el mismo tinte negruzco que la 


ila ; pero más vale aprovechar la iluminacion con el oftalmos- 
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copio, presentándose el punto del desgarro de resplandor rojizo en 
su forma y extension de la misma manera que la pupila. 

Segun que se trate de un desgarro y avulsion del íris en mayor 
extension , resulta, 6 que un cuerpo voluminoso ha provocado un 
aplanamiento de la córnea con dilatacion de la zona esclerótico- 
corneal y por estiramiento el desgarro, ó que en el sitio del des- 
garro, producido de esta manera una impresion ha sido causada en 
la parte correspondiente de la esclerótica elástica por un pequeño 
cuerpo extraño rebotado. En ambos casos existen algunas veces 
avulsiones de la zónula de Zinn. 

El tratamiento consiste en la aplicacion de un vendaje oclusivo, 
y para acercar en lo posible los bordes de la herida debe emplearse 
la instilacion de fisostigmina cuando el desgarro sigue la direccion 
radial, y la de atropina cuando hay una avulsion de la insercion 
ciliar. | 

Haremos constar aun en este lugar, que por una contusion ve- 
hemente ó conmocion del ojo puede resultar una inversion del íris 
hácia atrás, tan completa que la pupila parece dilatada hasta el 
márgen de la córnea. El examen oftalmoscópico demuestra en 
frente del borde del cristalino una orla completamente lisa, como 
límite extremo del campo pupilar iluminado. 

Tambien es posible que por semejantes causas se prod he- 
morragias en el músculo ciliar y por debajo del mism í Como 
entre el íris y la cara anterior del cristalino, y que á secuencia 
de una contraccion desigual de dicho músculo, s rrolle tran- 
sitoriamente un astigmatismo cristaliniano. ES 

$ 278. Las soluciones de continuidad d roides resultan de 
lesiones directas con instrumentos cortagt por la penetracion 
de cuerpos extraños. El oftalmosco REE puntos angulosos 
irregulares en los que resalta el ragej3 blanco-azulado de la es- 
clerótica, viéndose al principio 1es sanguíneos en estos pun- 
tos y sus alrededores, y Qj e abundante acumulacion de 
pigmento en los bordes de NN Frecuentemente se descubre 
un desprendimiento de fa fina cuando la cicatrizacion va aumen- 
tando. 

Un cuadro semg e, pero más regular y característico, ofrece 
la rotura de la des producida por la accion de una fuerza ob- 
tusa sobre > Se presenta á veces sin, pero por regla general, 
con simultádea dislaceracion del epitelio pigmentario ó aun de las 
capa nas de la retina, pero sin que la fuerza roma haya pro- 
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ducido otras lesiones del ojo. Una estría clara Ó varias ( véase 

fig. 67) cursan con ligera curva y casi concéntricamente con la pa- 

pila entre ésta y la mancha amarilla, bifurcándose á veces. En 

otros casos se percibe en la vecindad del nervio óptico, en uno ó 

varios puntos, una opacidad difusa de tumefaccion de la retina, á 
veces con algunos extravasados en 
la misma ; al cabo de poco tiempo 

la opacidad desaparece y sólo en- 
tonces se descubre la faja blanca, 
sobre la cual pasan los vasos reti- 
nianos. Ordinariamente se presenta 
en los bordes de estas fajas ó tam- 
bien en extension mayor una acu- 
mulacion de pigmento por prolife- 
racion del epitelio correspondiente 
á la retina. La hemorragia es in- 
significante ó falta del todo. La 
vision es considerablemente dismi- 
nuida y el campo visual desaparece segun la situacion del desgarro, 
sea más arriba ó abajo, sea más á los lados. En el curso ulterior 
puede desarrollarse gradualmente una atrofia del nervio óptico ó 
un desprendimiento de la retina. 

Muy rara vez obsérvanse semejantes desg tambien en el 
ecuador del ojo, cuando éste ha sido tocad(2p dicha region por 
un objeto de cantos obtusos que le ha e o. una impresion di- 
recta. A priori debería esperarse qu Qindo sobre el ojo da de 

- repente en la direccion de delant Q un cuerpo voluminoso con 
una superficie más ó menos anehi oroides sufrirá un desgarro 
en la region de la mayor extexkon de la cápsula ocular, es decir, 
en el diámetro ecuatorial, EMue casi siempre no sucede así, de- 
pende, probablemente, manera cómo la coroides está adhe- 
rida á la cara inter cápsula. Mientras que en la parte an- 
terior la adhere DS muy floja, pudiendo acomodarse rápida y 
fácilmente á 1% raciones de la cápsula, en el segmento poste- 
stá firmemente adherida á toda la region de la 
edor de la papila. Por la tension repentina á conse- 


FiGura 67. 


rior la corojde 


cuenci choque del cuerpo extraño, un desgarro entre los dos 


+ 
p OS encionados de adhesion será inevitable. 
pronóstico resulta del tamaño del desgarro y de la participa- 


Sp simultánea de la retina. 
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Un tratamiento especial no es necesario y podemos limitarnos á 
prescribir el reposo. 

Una violencia obtusa puede producir tambien un desprendi- 
miento cruento de la coroides, debido, probablemente, á la avul- 
sion de una arteria ciliar en el polo posterior. La simultánea he- 
morragia y opacidad de la retina se explican por el impedimento 
de la circulacion y la estasis venosa en la parte distendida de la 
retina. 

Tambien despues de la extraccion del cristalino con pérdida de 


cuerpo vítreo se han observado desprendimientos cruentos de la 


coroides con desprendimiento simultáneo del cuerpo vítreo. 

Finalmente, se observan tambien desgarros extensos de las mem- 
branas cel ojo con derrame cuantioso y ceguera generalmente com- 
pleta, á consecuencia de heridas de bala, cuando el proyectil ha 
penetrado por los huesos de la cara y del cráneo, cerca del ojo, sin 
tocar éste directamente. Por fuera encuéntrase una inyeccion fuerte 
de los párpados, y en el interior del ojo una hemorragia abundante 
en el cuerpo vítreo, y despues de la absorcion del extravasado, se 
ven extensas membranas de tejido conjuntivo blancas, lustrosas y 
cubiertas de residuos de sangre y de pigmento negro, tapizando el 
fondo del ojo en gran extension y dejando libre solamente vacíos 
estrechos, ó bien hay rotura ó desprendimiento de la rey co- 
roides con atrofia del nervio óptico ; cuando un proygi mayor 
hiere directamente el ojo, resulta un destrozo tal, para evitar 
una inflamaċion séptica ó simpática, parece lo uiy nveniente ex- 
tirpar en seguida el ojo vulnerado. 

§ 279. Como forma más aguda y D de la inflamacion, 
se presenta la purulenta, séptica ó met a, la llamada panof- 
talmía. El cuadro sintomatológico d a Lcdo es muy pro- 
nunciado : los párpados están su ente hinchados, la conjun- 
tiva edematosa secreta PO fibrinoso-purulenta, el 
globo forma prominencia c ltad de movimientos en todas 
las direcciones, y la cr iia aspecto empañado mate, 
toma un tinte cada veA mfis amarillento. El humor acuoso es tur- 
bio ó de color de pugz ofreciendo el mismo tinte tambien el íris, en 
cuya superficie s úna serie de puntos amarillentos ; el campo 
pupilar está € O aponado por un exudado purulento y la vision 

extinguid ucida á la percepcion de vislumbre. Dolores pul- 
sativos Lo ísimos torturan al enfermo., anunciándose la afeccion 


á ve vehementes vómitos, pero siempre por la aparicion de 
y ICHEL. — Manual práctico de Oftalmología. 30 
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calentura ó el aumento de la misma cuando ya la había. Aumen- 
tando cada vez más estos síntomas, la materia purulenta acaba 
por perforar la pared de la cápsula ocular en un punto ó en varios, 
generalmente en el ecuador, ó entre éste y el borde de la córnea, 
colapsando el ojo ; luego la abertura de perforacion se cierra gra- 
dualmente; muchas veces por tejido de granulacion proliferante, 
siendo el resultado final la progresiva retraccion concéntrica del 
ojo, por manera que en los casos en que se salva la vida, la cica- 
trizacion , y por consiguiente la curacion, suele ser completa en el 
espacio de cuatro á seis semanas. 

Cuando el curso de la afeccion es menos tumultuoso, á veces es 
posible, áun al principio, el examen del fondo del ojo, percibién- 
dose entonces un gran número de puntos hemorrágicos en la re- 
tina. En otros casos no se nota gran tumefaccion de los párpados, 


Fe K L pr 


on 68. 


la conjuntiva present edema pálido, el globo ocular no está 
dolorido, la ER mpleta, y como primer signo de la subsi- 
guiente supurac] e todo el ojo se manifiesta una acumulacion 
de pus en la 'a anterior. 

Las alteyaórénes anatómicas corresponden á la gravedad de los 
síntomag¿Nú8rbosos. Un exudado purulento fibrinoso (fig. 68 F”) 
ha d ndido la membrana limitante anterior del íris (fig. 68 E). 
SS unos puntos hay un acúmulo espeso de células, pus y mi- 

ios en forma tubercular (fig. 68 K). Todo el espesor del íris 


e infiltrado de un gran número de células de pus; los vasos es- 


ES 
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tán repletos de sangre y se notan extravasados. Semejante exudado 
purulento fibrinoso encuéntrase tambien en la cámara anterior, en 


la pupila y en la cámara posterior (fig. 68 F), empujando algo há- 


cia atrás la cápsula del cristalino (fig. 68 L). Derrames sanguí- 


“neos más copiosos se acumulan entre la membrana limitante poste- 


rior y la capa pigmentaria (fig. 68 B). De la misma manera que 
el tejido del íris se halla infiltrado de células de pus y sangre ex- 
travasada, en el cuerpo ciliar, como tambien en el cuerpo vítreo, 
se acumulan materias purulentas. En la coroides el asiento princi- 
pal de la infiltracion celular se halla en la vecindad de la lámina 


Y 


XL A 


Ficura 69. xI 


elástica (fig. 69 Z), en la coriocapilar y Qia de la fina red 
elástica situada afuera de la capilar y tavia desprovista de pig- 


mento. 
En contraste con esto las capa @gmentarias siguientes , el es- 
trato de los vasos gruesos y l a supracorioidea suelen estar 
mucho menos infiltradas INY las, encontrándose sus laminillas 


generalmente paraa ON exudado fibrinoso (fig. 69), y á ve- 


ces los intersticios son nto de extravasados extensos. Las ve- 


nas mayores (fig. 6904) están muy rellenas y distendidas, la co- 


lumna sanguínea € Mma trombosis, en las arterias (fig. 69 4) en- 
cuéntranse Qs formados de masas de microbios y fibrina, los 
espacios cl vasculares están repletos de corpúsculos sanguíneos 


oda venas y arterias medianas y pequeñas presentan una 
ES eraciones hasta la destruccion completa. En la cara in- 
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terna de la hialoides se encuentra una capa más ó menos espesá de 
exudado, representando una masa granulosa, por la cual y las cé- 
lulas pigmentarias han quedado apartadas y apretadas en grupos. 
Por el exudado que se presenta en la cara interna de la coroides. 
queda desprendida en mayor ó menor extension la hialoides con 
las células pigmentarias, ó bien cuando la exudacion se verifica 
con mayor intensidad dicha membrana se horada y las células pig- 
mentarias se diseminan aisladas ó aglomeradas en cúmulos irregu- 
lares, que á veces confluyen formando masas hialinas particula- 
res. Estos productos hialinos, de orígen agudo, pueden más tarde 
solidificarse, tomando el aspecto de las llamadas geodas. 

En la perforacion de la hialoides los bordes se presentan revuel- 
tos hácia adentro y las células del epitelio pigmentario, así como 
las esferas hialinas que existan, se ven separadas por las masas ce- 
lulares que se derraman con fuerza, de modo que los bordes se ven i 
como orlados de restos de células pigmentarias en alguna exten- 
sion, y el foco se presenta en forma de un ancho embudo plano con 
el vértice dirigido hácia la abertura de perforacion. Despues de la 
evacuacion del pus, el foco queda aplastado. La retina se presenta 
tambien engrosada, infiltrada de corpúsculos de pus y de sangre, 
y en los casos correspondientes sus vasos se hallan obstruidos por 
émbolos micróbicos. Las alteraciones de la có y esclerótica se 
hallan descritas en los párrafos 210 y 225, la esclerótica y 
la cápsula de Tenon se acumula materi inoso-purulenta , que 
más tarde produce una obliteracion e ta de dicha cápsula. 

La infeccion séptica es de oríg bólico, produciéndose du- 
rante los procesos sépticos ge del puerperio, de la septice- 
mia, 4 consecuencia de afeqgi quirúrgicas, como las fracturas 
complicadas, de la piemia eer á intervenciones quirúrgicas 
tan sencillas como es jẹ extraccion de dientes, ó en general, en 
condiciones en que <9 la posibilidad del trasporte de materia ' 
séptica por el t rculatorio, como la inflamacion del cordon 
umbilical de lo, Oo ó los trombos venosos supurados. 
Generalmente pxisten todavía otras numerosas alteraciones metas- 
táticas, (Oy o abscesos en diferentes Órganos, pero la afeccion ocu- 
lar E presentarse tambien como EnSInno único, y en ambos. 

de afectar un ojo solo ó ambos á la vez. Tambien se des- 
Se a una infeccion séptica del ojo en las lesiones por la invasion 
materias sépticas adheridas á los cuerpos extraños, en las ope- 


raciones en el globo ocular, por ejemplo, la catarata, en la abertura 
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de la cápsula de Tenon, v. g. la estrabotomía, y finalmente, en 
los procesos necróticos de la córnea. 

El pronóstico es enteramente desfavorable, pero la importancia 
de la afeccion del ojo en la infeccion séptica general estriba ante 
todo en que en la inmensa mayoría de los casos la terminacion es 
fatal. 

El tratamiento, prescindiendo del que corresponde al estado ge- 
neral, debe procurar el alivio de los dolores locales por la aplica- 
cion de un vendaje hidroterápico y abreviarlos en lo posible por la 
pronta incision de la esclerótica, que se efectua ano hácia afuera 
entre la insercion de los músculos rectos, externo é inferior, intro- 
duciendo luego un pequeño tubo de desagiie, ademas de lavar y 
enjuagar con disoluciones antisépticas. 

$ 280. Un gran número de enfermedades infecciosas produce 
una inflamacion de las diferentes partes de la úvea, sea aislada- 
mente, sea de todas á la vez, variando la intensidad de la afeccion 
en límites muy «anchos. 

En los exantemas agudos, viruela, escarlatina, sarampion y en 
la meningitis cerebro-espinal epidémica se producen alteraciones 
inflamatorias de la úvea, terminando con la atrofia del ojo. Por 
regla general los fenómenos inflamatorios son moderados, la cór- 
nea no participa del estado morboso, observándose en ca una 
exudacion en el campo pupilar. Sobre todo notable y ceris- 
tico es el cuadro del resultado final. El ojo es achica Gilando, la 
cámara anterior muy plana, el íris atrófico, O en el borde 
pupilar y fuertemente retraido en la raíz; en e wÁ po vítreo, de- 
tras del cristalino , hay materias espesas de blanco-gris, hasta 
blanco-puro ó aun blanco-amarillento , æo ndo, segun su colo- 
rido, de tejido cicatricial reciente ó deAdiritus grasoso. Más tarde 
puede añadirse la opacidad del cristaNrio. La enfermedad invade 


l unas veces un ojo solo, y otras y, ambos á la vez. Las causas 
inmediatas quedan por avere la meningitis cerebro-espinal 
directa de la inflamacion de las 


muchos admiten la propor 
meninges por AREAS s vainas del nervio óptico. Sin em- 
bargo, sería más conforiré con nuestras ideas sobre la naturaleza 
de dicha exforme devorar como metastática la inflamacion 
ocular lo mismo, a consecutiva á las enfermedades infecciosas 
de la piel. 

El N es enteramente desfavorable y todo tratamiento 


inútil. A 
ES 


ES 
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Como afeccion consecutiva de algunas epidemias de fiebre recu- 
rrente, se ha observado la aparicion casi repentina de opacidades. 
del cuerpo vítreo con la correspondiente disminucion de la agudeza 
visual. Si bien estos fenómenos pueden quedar estacionarios, es- 
mucho más frecuente que al mismo tiempo se manifiesten los sín- 
tomas de una irítis moderada, como la inyeccion circuncorneal, 
unas adherencias posteriores, acumulacion de pus en la cámara an- 
terior, manchas puntiformes en la pared posterior de la córnea y 
disminucion de la presion intraocular. A veces obsérvanse tambien 
dolores vehementes en el ojo y los fenómenos de una iritis más bien 
crónica. La edad de veinte á treinta años parece la más predis- 
puesta para esta afeccion. Por regla general, el pronóstico es favo- 
rable, aunque el curso de la enfermedad dure semanas y meses.. 
Las opacidades del cuerpo vítreo pueden persistir mucho tiempo, 
produciéndose á veces una catarata polar posterior, oclusion de la 
pupila y desprendimiento de la retina. Tambien puede resultar una. 
atrofia completa del ojo. 

El tratamiento es sintomático , siendo convenientes las instilacio- 
nes de atropina para prevenir la formacion de adherencias y favo- 
recer el desprendimiento de las ya formadas ; por lo demas, debe: 
atenderse al estado general. 

Tambien hay que hacer constar que semejantes formas de infla- 
macion de la membrana vascular se appr ARR, aque muy rara. 
vez, despues de la fiebre tifoidea. : 


En las formas graves de paludismo, as que se descubren 
terrones de pigmento en la sangre, 1 (D) lares de la úvea pueden. 
quedar obstruidos por éstos y prodytW e hemorragias; mas, en se- 


= 


el nervio óptico. 

Tambien la infeccion ble tica provoca alteraciones inflamato- 
rias de la úvea. Así co Qm las inflamaciones articulares consecu- 
tivas de la blenorre usa inmediata se ha descubierto en la 
presencia de los ocos en las articulaciones, asimismo puede 
suponerse i EA eccion ocular es debida á dicho agente. Segura- 
mente, la afeècjón ocurre mucho más á menudo de lo que se ha 
creido ha fonhora. 

Cier D úmero de casos despues de establecerse el diagnóstico 
d SO uni ó multiarticular se ha interpretado como 


¡Ns reumática, manifestándose los fenómenos de una inflamacion 


mejantes casos, la alteracion ¿O se desarrolla en la retina y 


Nguda ó subaguda, con opacidades en el cuerpo vítreo, no. sola- 


pests 
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mente en el íris de un ojo ó de ambos, sino tambien en la coroides. 
Obsérvanse especialmente en la periferia de esta última, en mayor 
ó menor cantidad, manchas bastante grandes no coherentes, ofre- 
ciendo en los casos recientes un color más bien pardo-rojizo, mien- 
tras que en los estadios posteriores se presentan como acumulacio- 
nes de pigmento más oscuro, con coloracion blanco-amarillenta ó 
blanquecina del tejido de la coroides. 

De lo dicho resulta que el término general de ¿inflamacion reu- 
mática de la-úvea, especialmente del íris, debe precisarse más. En 
efecto, nunca me ha sido dable observar una inflamacion reumática 
como consecuencia de un resfriado. En cambio se observan infla- 
maciones de la túnica vascular consecutivas al reumatismo articu- 
lar agudo ó subagudo, sobre todo en aquellas formas que se distin- 
guen por la frecuencia de las recidivas. 

Ademas hay que tener presente que en la época en que el reu- 
matismo articular se presenta con mayor frecuencia, un número 
mayor de individuos enferman de inflamaciones de la úvea. En se- 
mejantes casos la alteracion del estado general debe tenerse en 
cuenta para el diagnóstico, pues en vista de la certeza cada vez 
más evidente de que el reumatismo articular agudo ó subagudo es 
una enfermedad infecciosa, hay que admitir tambien la posibilidad 
de que semejante infeccion se manifieste únicamente en la Alp de 
inflamacion de la túnica vascular del ojo. Semejante eS cion 
reumática empieza generalmente de una manera agu Qsubaguda 
en un ojo sólo, enfermando luego tambien el otro jendo de vez 
en cuando ambos unos paroxismos inflamatori e producen un 
decaimiento más rápido de la vision. Un ą, te exudado en el 
campo pupilar, fuertes adherencias del bprde_7, en los estadios pos- 
teriores, una disminucion de la agudez al en desproporcion con 
las alteraciones, numerosas opacidades“del cuerpo vítreo, cierto 
grado de blandura del ojo, opaci de la córnea y los fenómenos 
de un desprendimiento de la on los trastornos principales de 
las formas de alguna grav + Los casos ligeros presentan gran 
semejanza con las Come) e se observan á consecuencia de la 
fiebre recurrente. 

Haremos consti aquí qué tambien con la forma vaso-motora ° 
del reumatismo, AN combinarse un iritis reumática, existiendo 
muchas vecadWQhultáneamente opacidades inflamatorias de la cór- 
nea (véas 6) é inflamaciones de la esclerótica (véase $ 224). 
En u de esta clase he observado un taponamiento sumamente 


b 
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apretado de las vainas periangióticas de las venas y de los capila- 
res del íris. 

Tampoco cabe duda de que la verdadera artritis puede provocar 
una inflamacion del íris, llamándome la atencion, durante el curso 
de tal artritis, la gran tendencia al aumento de la presion intra- 
ocular. 

El pronóstico en todas estas pretendidas inflamaciones reumáti- 
cas depende esencialmente de la extension é intensidad de la dolen- 
cia, así como de los estados consecutivos que pueden alcanzar un 
grado muy diverso en los diferentes casos. 

En cuanto al tratamiento recomiéndase, especialmente en los 
casos recientes, prescindiendo de la instilacion de atropina en el 
saco conjuntival, el uso interno del salicilato sódico y la aplicacion 
de una compresa hidroterápica. Al mismo tiempo hay que atender 
al estado general. En los casos ya terminados se trata general- 
mente de combatir la tendencia á recidivas por medio de las pre- 
cauciones adecuadas y de intervenir operatoriamente por medio de 


“una iridectomía cuando hay adherencias del borde pupilar. 


$ 281. Entre las enfermedades infectivas crónicas desempeña un 
papel considerable como factor causal de inflamacion de la úvea la 
sífilis, manifestándose tambien en el ojo la multiplicidad de las 
formas de dicha afeccion, de lo que resulta que ná solamente pue- 
den quedar invadidas las diferentes partes d N ioa vascular, 
sino que tambien es sumamente variable 1 kénera cómo la inva- 
sion se presenta. 

Casi la mitad de los casos de iriti ebidos á la sífilis y se 
presentan en las dos formas de a y crónica. La forma aguda 
suele distinguirse por fenóme KA ltuosos, produciéndose rápi- 
damente un exudado sero-puriiiento en el campo de la pupila, fuerte 
adherencia del borde pupilaM-<Considerable cambio de color del íris, 


enturbiamiento del hu cuoso y de cuando en cuando. aumento 
de la presion BR dolores más vehementes. 
En la forma c a los fenómenos inflamatorios son poco pro- 


nunciados; lafZapéfdad de exudado es exígua , las adherencias pos- 
teriores quedarraisladas, notándose en cambio manchas más nume- 


” rosas en red posterior de la córnea ; pero por más que las alte- 


lc insignificantes al principio, precisamente en la 
Š 5 2 , 2 

SS rónica existe el peligro de que poco á poco, pero á veces 
DN nte pronto, se manifieste la afeccion de toda la túnica vascu- 


í S% por una serie de fenómenos. La vision disminuye cada vez más, 
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la pupila se tapa por una película de tejido conjuntivo ó una mem- 
brana más espesa y el ojo se pone blando. Si al principio existe to- 
davía la posibilidad de iluminar el interior del ojo, se perciben 
opacidades del cuerpo vítreo, revelando el grado de espesor de las 
mismas la intensidad de la participacion del cuerpo ciliar. En los 
estados posteriores de la enfermedad puede opacarse el cristalino; 
una opacidad corneal suele presentarse ya bastante pronto, y, final- 
mente, en los casos más graves, el ojo cae en estado de atrofia. Por 
regla general los casos en que por oclusion de la pupila es aumen- 
tada la presion intraocular, pueden considerarse como los más fa- 
vorables. | 

La forma aguda se presenta relativamente pronto, despues de la 
infeccion, muchas veces ya en el período de los exantemas cutá- 
neos, existiendo tambien mayor predisposicion para la iritis en los 
casos de sífilis recidivante en la época de las recidivas, pudiendo 
la iritis ser la única que se presente. La forma crónica es más pro- 
pia de los períodos posteriores ó de las formas más graves de la lue 
sifilítica, encontrándose á veces entumecimientos gomosos de los 
huesos. 

En cuanto á la anatomía patológica, las paredes vasculares, 
sobre todo las de las arterias menores, presentan una proliferacion 


de la túnica íntima (fig. 70, a). Esta proliferacion en e erior 
del vaso (endarteritis) puede alcanzar una extension onside- 
rable que la luz queda completamente obliterada. C as altera- 


ciones de la íntima van unidas unas proliferacio ue á menudo, 
en una extension bastante considerable y en a tubercular, se 
pegan directamente á las paredes its de] ertangitis ), cons- 
tando de células epitelioides muy TR He 70, b). 

Una afeccion primaria del cuerpo O en la sífilis se observa 
directamente tan sólo cuando se tro e un tumor de granulacion 
gomosa; en favor de la secura hablan las opacidades del 
cuerpo vítreo. 

Con tanta mayor frecuert*bpreséntanse las diferentes formas de 
coroiditis, en parte como pomplicacion de una iritis, en parte se 
desarrollan independientemente sin ésta. El cuadro de conjunto tan 


frecuente de una ion crónica de la túnica vascular queda des- 
crito más arribíNTós autores se han empeñado en descubrir carac- 
teres espe para las diferentes formas de coroiditis; mas, si en 


efecto, áqvedes es posible formular un diagnóstico causal, cierta- 
ENT por el tamaño y el agrupamiento de las alteraciones de 
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la coroides en el fondo del ojo que por su aspecto, en cambio, pre- 
cisamente en la coroiditis específica, se observa con respecto á la 
extension y forma una gran variedad, como tambien con respecto 
á las atrofias del tejido consecutivas de la operacion, 

La coroiditis sifilítica puede presentarse en primer lugar difusa, 
observándose entonces grandes manchas, muchas veces de forma 
irregular especial, que producen la impresion como si sobre el epi- 
telio pigmentario de la retina hubiese reaccionado un líquido quí- 
mico, blanqueándolo ó destruyéndolo. Mas frecuentemente se ve 


Ro 


en los bordes de estas ma q) ó en su inmediata proximidad el 


E. pigmento acumulado e or cantidad ó diseminado irregular- 
mente por el cam ado. Extendiéndose la enfermedad len- 
tamente, pueden ntarse descoloridos trechos grandes y hasta 


todo el fondo A8lefo (lám. II, fig. 9). El tinte, al principio toda- 
vía rojizo de lóspuntos alterados en los cuales los vasos de la co- 
roides se | ntan con una Claridad especial, se convierte gra- 
dualm ada vez más en blanquecino, hasta que pueden recono- 


+ 


EN sólo restos del tejido y grupos ó manchas mayores de 
X nto. En otra série de casos el pigmento se ve más bien como 


oy coherente, aunque irregular, que parece- está situada en el 


e 
S 


` 
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plano de la retina (corio-retinitis pigmentosa). De vez en cuando 
encuéntranse manchas de color sucio gris-azulado-oscuro ó hasta 
verdoso, con apariencia de relieve, hallándose tambien muchas 
veces alterados los vasos, sea en gran extension, sea en distritos li- 
mitados. Las ramificaciones se presentan blanco-amarillentas (véa- 
se lám. I, fig. 6) y la columna sanguínea no se percibe de ningun 
modo ó sólo con gran dificultad. A veces las “alteraciones de los 
vasos acompañan la descoloracion superficial extensa. 

La forma circunscrita ofrece el cuadro caracterizado por el tér- 
mino colectivo de coroiditis diseminada ó areólar. Unas manchas 
blanquecinas ó amarillentas se encuentran muchas veces en gran 
número diseminadas de una manera irregular, destacándose mar- 
cadamente del tejido sano por una orla de pigmento ó bien en el 
centro y más cerca del límite de las manchas existe una condensa- 
cion de pigmento, muchas veces de forma anular (véase lám. II, 
fig. 15). 

En las afecciones extensas recientes de la coroides, la papila 
del nervio óptico toma un carácter hiperémico, y en los estadios 
posteriores, cuando hay gran infiltracion de pigmento, en la retina, 
poco á poco un tinte blanco-amarillento ó blanco-grís. Una forma 
especial de la coroiditis se encuentra en la region de la mácula 
lútea en forma de manchitas rojo-amarillentas ó blanqueci 
padas. A veces preséntanse tambien manchas ma yore 
en grupos, sobre todo en una zona que rodea la re 
cha amarilla. Ademas encuéntranse opacidades uerpo vítreo 
en forma de puntos más ó menos apretados á de polvo; sobre 
todo en la mitad posterior del cuerpo ON opacidad pulveri- 
forme en la parte central del cuerpo vígret.ltace que la papila óp- 
tica y los vasos de la retina se presen gd qu velados, apa- 
reciendo tambien la retina á veces Q empañamiento grís, sobre 
todo en los inmediatos contorno ervio óptico. En este caso se 
trata probablemente de un SA mixta de la retina y de la co- 
roides, agregándose tambi N veces un grado leve de iritis. 

Las coroiditis se Ssa n preferentemente en la edad madura 
ó avanzada, coincid; uchas veces con los llamados síntomas 
secundarios y ter mo s de la sífilis. 

IS mbien la sífilis hereditaria conduce, aunque 


agru- 


e la man- 


rara vez, aciones, tanto del íris como de la coroides, en- 
ms O más frecuentemente en combinacion con la 


llam eratitis difusa (véase § 207). La coroiditis es simple ó 
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doble, afectando muchas veces la mácula junto con otros puntos del 
fondo del ojo. Puede tratarse de individuos hasta la edad de veinte 
años, debiendo considerarse entonces la afeccion de la coroides 
como manifestacion muy tardía y única de la sífilis: hereditaria en 
el ojo. Un ejemplo instructivo en este concepto me ha ofrecido 
un caso en el cual un individuo de veinte años perfectamente ro- 
busto, fué atacado, sin otra anomalía averiguable, de una coroidi- 
tis unilateral de la region de la mácula, mientras que su hermano 
menor presentaba los síntomas más declarados de la sífilis heredi- 
taria, como la perforacion del paladar, y al mismo tiempo se cu- 
raba de una intensísima queratitis difusa con participacion del íris. 
En cuanto á los trastornos funcionales de la coroiditis sifilítica, 
son muy variables y dependen de la participacion de la retina, es- 
pecialmente de la capa del epitelio pigmentario y la de los baston- 
cillos y conos. Tambien importa el sitio de la afeccion ; si está en 
la mácula, resultan trastornos visuales más considerables y carac- 
terísticos, segun las circunstancias, al paso que las afecciones limi- 
tadas al ecuador y sus contornos pueden desarrollarse latente- 
mente, provocando más tarde poco á poco trastornos menores. Por 
regla general los enfermos se quejan al principio de deslumbra- 
miento, vista turbia y vision de luces, y la agudeza visual no tarda 
en disminuir moderadamente ; muchas veces sorprende la gran des- 
proporcion entre las alteraciones extensas y la perturbacion 
visual. Lo contrario sucede en la forma limitadg la mácula lútea, 
en la cual se descubren defectos en la par; 
sual, rodeando circularmente el punto jacion. A veces los ob- 
jetos se presentan más pequeños (mi, e) 520), lo que debe conside- 
rarse como caso especial de la vigo sfigurada (metamorfopsia). 
Pues si al enfermo se presentafksistémas de líneas rectas paralelas, 
le parecen ligeramente encor Jäs hácia el punto de fijacion, tanto 
las líneas verticales como (Ay horizontales y las oblícuas, y se com- 
prende que de un enc iento ligero y uniforme de todas las lí- 
neas rectas hácia o de fijacion, si se produce en alguna ex- 
tension, ha de «Dar la apariencia de achicamiento de los obje- 
tos. Por lo dela) estos fenómenos se encuentran tambien en las 
afecciones deja mácula por otras causas. En los estadios posterio- 
res de la(Yecciones de la mácula pueden encontrarse escotomas 
cen completos, y en las afecciones de la periferia escotomas 
pe cos ó una gran reduccion concéntrica ó irregular del campo 
Si con ó sin escotomas. Una anomalía de la percepcion de co- 
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lores es probable solamente cuando el nervio óptico se halla gra- 
vemente interesado. Un fenómeno muy frecuente es la reduccion 
de la sensibilidad para la luz poco intensa, la llamada hemeralopia 
En cuanto á la anatomía patológica nuestros conocimientos son 
muy modestos; pero por analogía con otros puntos del cuerpo, y 
sobre todo, por lo que encontramos en el íris, podemos inferir con 
toda seguridad que los diferentes cuadros resultan de las afecciones 
específicas de las paredes vasculares. Las formas difusas deben atri- 
buirse principalmente 4 extensas alteraciones de la corio-capilar, á 
la proliferacion de sus núcleos y la transudacion de un líquido trans. 
parente entre el epitelio pigmentario y la lámina elástica ; los focos 


Y 
Ficura 74. OS 


circunscritos se han de considerar como raciones periangíti- 
cas y las alteraciones visibles de las E s de los vasos mayores 


se han de explicar por endarteritis ( 71, G) y periangitis. En 
algunos casos las varias alteraci se hallarán combinadas. Por 
la deficiente nutricion, por la resion ó la alteracion química 
del transudado resultan “yO, roliferaciones ó aglomeraciones 
del epitelio pigmentario $) retina en varios puntos más ó menos 
numerosos. i 
udado (fig. 71 E), entre la lámina elástica L 

pigmentario P E, puede alcanzar casi el es- 

s, desviándose el epitelio pigmentario, en parte 

hácia el ésta, en parte hácia el de la retina. Tambien debe 
hacerse,codstar que en puntos muy próximos, el espesor del transu- 
SS bia bruscamente, de modo que partes enormemente alte- 


r 
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radas de la coroides y de la retina alternan directamente con otrás 
normales. En semejantes puntos, muy alterados ya, no se ve nada 
de la capa de bastoncillos y conos y muy poco de las capas exterio- 
res de la retina, cuyo espesor se halla disminuido y de cuyo tejido 
se reconoce aun principalmente la sustancia fundamental con la 
membrana limitante adherida (fig. 71, L); el pigmento se halla casi 
exclusivamente en la túnica exterior de los vasos (fig. 71, P A). 
Estas alteraciones anatómicas explican suficientemente los diferen- 
tes cuadros clínicos ; se comprende sin dificultad que una prolifera- 
cion aislada puede hacer atrofiar por compresion la capa pigmen- 
taria, y la manera como el pigmento puede agruparse. Tambien es 
posible que se produzca en puntos aislados una proliferacion del 
tejido conjuntivo, perforando la lámina elástica, ó que, despues de 
terminada la afeccion quede destruido, no solamente el tejido pig- 
mentario, sino tambien toda la coroides. Así es que en un gran nú- 
mero de casos, en los estadios más tardíos, se halla pronunciada 
una atrofia completa del tejido de la coroides, viéndose tan sólo 
unas pocas fibras nucleadas, mientras que las células pigmentarias 
han desaparecido en su mayor parte ; tambien la retina puede que- 
dar reducida á la capa fibrosa. H 

El pronóstico de la coroiditis sifilítica es tan variable como su 
forma, dependiendo esencialmente de si es posiblę Anstituir pronto 
un tratamiento apropiado y de la manera cóm càso dado reac- 
ciona 4 semejante tratamiento, segun la gr Qiza de la infeccion 
sifilítica. Por regla general las formas ags son más favorables 
que las crónicas, debiendo tenerse ex Gna el grado de la vi- 
sion, el estado del campo visu a percepcion de la luz y 
de colores y el aspecto de la O sobre todo con respecto á 


una atrofia incipiente. Cuant s pronunciadas estén las formas 
difusas de la afeccion de roides, manifestándose alteraciones 
de las paredes de los y ayores y redes pigmentarias regula- 


res, tanto menos pi erarse que mejoren los trastornos fun- 
cionales, siendo, + SS de temer que progresen, si bien ge- 
neralmente lo flacgr con mucha lentitud. 

El tratamjent9”es muy sencillo, siendo ante todo antisifilítico y 
debiéndos sti en que el método de las fricciones es preferible 


á todo emas, y que en los casos rebeldes y recidivantes debe 
re en períodos adecuados. Como tratamiento local de la iri- 
tie no existe un aumento continuo de la presion intraocular, han 
emplearse las instilaciones metódicas de atropina. Por regla ge- 
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neral basta proteger el ojo contra la luz demasiado viva con an- 
teojos de color de humo. La permanencia durante semanas enteras 
en habitaciones muy oscuras no puede aconsejarse, por la razon 
muy plausible de que ejerce un influjo desfavorable en la nutricion 
del organismo inficionado y en el estado psíquico, ya muy propenso 
de sí á trastornos por la sífilis misma. Cuando hay fuertes adheren- 
cias del borde pupilar y cuando la pupila está obstruida, debe ha- 
cerse una iridectomía ancha hácia abajo y adentro. 

$ 282. Así como en las diferentes infecciones, asimismo en las 
discrasias obsérvase una serie de alteraciones de la túnica vascu- 
lar. En los casos de leucemia pronunciada la columna sanguínea 
de las ramificaciones vasculares de la coroides puede presentarse 
de color amarillento-claro 6 amarillo-rojizo, y hasta todo el fondo 
del ojo puede presentar este aspecto. Muchas veces encuéntrase al 
mismo tiempo una afeccion de la retina. El íris puede hallarse in- 
filtrado de numerosos corpúsculos sanguíneos blancos, sin que de 
esto resulten fenómenos particulares, y lo mismo puede suceder con 
la coroides. 

En cierto número de casos, empero, se manifiesta al principio de 
una alteracion leucémica ó cuando la discrasia se desarrolla lenta- 
mente y hasta cuando no es más que transitoria, la afeccion del 


siempre bilateral. Las mujeres jóvenes son las preferen 
cadas. Aun cuando el aspecto sea sano y robusto 
examen detenido de la sangre, sobre todo cuand e encuentran 
otros indicios para la etiologíá de la afeccio “O, coroides ; por 
otra parte pueden manifestarse tambien fi os anémicos más ő 
menos intensos, sobre todo despues de partes difíciles y durante la 
lactacion. Mas frecuentemente se tra sa estos casos de una ano- 
malia transitoria del carácter de disgrasia leucémica, y la afeccion 


de la coroides que se presenta e forma de un número conside- 
rable de manchas blanco-a (De as, pequeñas y mayores (coroi- 
ditis diseminada), en una que corresponde al ecuador del ojo, 


suele acompañarse de dintgñas leves, como ligera vista turbia, exí- 
gua disminucion o) agudeza visual y percepciones luminosas 
subjetivas. En ot, asos enferman más gravemente el íris y la 
coroides, sien fenómenos inflamatorios de la primera debidos 
siempre á [hs pequeños y grandes (véase $ 288), mientras que 
las alteragionés de la coroides, aunque al principio muchas veces 
se mgpiPkten solamente en las partes periféricas, como manchitas 


480 MANUAL PRÁCTICO DE OFTALMOLOGÍA. 


blanco-amarillentas menores ó mayores, de contornos irregulares, 
tienen gran tendencia, no solamente á extenderse en la superficie, 
sino tambien á invadir otros puntos. La papila óptica presenta una 
opacidad hiperémica bastante considerable. En cuanto á los tras- 
tornos funcionales de agudeza visual puede quedar considerable- 
mente disminuida en el fastigio de la enfermedad, y en el campo 
visual pueden presentarse escotomas moderados en mayor ó menor 
grado. Más tarde estos fenómenos pueden desaparecer por completo 
ó casi por completo, pudiendo resaltar grandemente la despropor- 
cion entre la exígua anomalía funcional y la considerable alteracion 
del fondo del ojo. 

Cuando se ha averiguado la causa de estas alteraciones, que in- 
ducen á considerar como base anatomico-patológica de las mismas 
una anomalía circulatoria y la acumulacion de células linfoides en 
la coroides, se tiene trazado el camino del tratamiento que única- 
mente puede dirigirse á combatir la afeccion fundamental. 

De una manera análoga se afectan el íris y la coroides en una 
enfermedad del sistema de las glándulas linfáticas, la poliadenitis, 
sin causa averiguable. Todas las glándulas accesibles á la palpa- 
cion son pequeñas, entumecidas en forma redonda ó de huso, y de 
consistencia resistente ; parece que esta afeccion es mucho más fre- 
cuente en el sexo masculino. Anatómicamente se trata en el íris, 
y probablemente tambien en la coroides, de u ulacion de ele- 
mentos linfoideos en forma de tubérculos Puche veces ofre- 
cen un tamaño muy insignificante. En sepágjiantes casos es de reco- 
mendar especialmente el uso interno O ngado del arsénico y los 
baños salinos iodurados. 

$ 283. Las afecciones de e vascular pueden depender 
tambien de alteraciones deterfqina as de las paredes vasculares. 

En la afeccion ateromatolah esclerótica de las paredes vascula- 
res de la coroides la im oftalmoscópica presenta los fenómenos 
de una atrofia más ó s grande del tejido coroidal y del epite- 
lio pigmentario , dose muchas veces en grandes trechos la 
desaparicion Ci smo, su acumulacion en un punto ú otro, ó su 

islar. Los vasos presentan el aspecto de cordones 


disposicion re 


blancos rillentos (véase lám. I, fig. 6), en los cuales apenas 

de na manera se percibe la columna sanguínea, habiéndose 
e e ado en la autopsia la oclusion parcial de los vasos arteria- 
N la atrofia incompleta de los capilares. En el cuerpo vítreo 
cuéntrase á veces un corto número de pequeñas opacidades mo- 


1 
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vibles, frecuentemente tambien colesterina, así como opacidades 
en el polo posterior del cristalino. El nervio óptico toma cada vez 
más un aspecto atrófico. Los trastornos funcionales se manifiestan 
con suma lentitud, pero siempre progresivamente en forma de 
mengua de la vision central y limitacion del campo visual concén- 
trico, aunque no muy regular; son frecuentes las anomalías de la 
percepcion de luz y como resultado final puede presentarse la ce- 
guera casi completa. 

La afeccion ataca casi exclusivamente al sexo masculino y la 
edad avanzada, y por cierto en ambos ojos, observándose con 
mucha frecuencia una considerable esclerosis de las arterias peri- 
féricas del cuerpo. Si faltase ésta, habría de tenerse en cuenta para 
el diagnóstico la edad y la ausencia de otras causas, especialmente 
de fenómenos sifilíticos. 

El pronóstico es desfavorable. El tratamiento, dada la índole de 
la afeccion, no ofrece probabilidad de buen éxito y puede limitarse 
á prescribir un régimen higiénico adecuado. 

Muy probablemente se trata de una alteracion de las paredes 
vasculares, tal vez de degeneracion grasosa, en los casos de afec- 
cion de la túnica vascular de individuos bien nutridos, provistos de 
abundante panículo adiposo, de la edad adolescente ó viril. La ex- 


ploracion general ha encontrado en algunos casos una hez 
sorprendente de las arterias periféricas del cuerpo. L racio- 
nes empiezan en las capas ecuatoriales, presentá general- 


mente en forma de numerosos puntos descolorido 
á menudo prolongados, que suelen extenderse vez más, que- 
dando solamente intervalos estrechos de ka arentemente sano. 
Ya desde el principio la columna sangu se presenta en los 
puntos afectados menos encarnada q condiciones normales; 
más tarde la pared vascular se por; e de un modo parecido como 
en la degeneracion ateromatosa. Di 

Los trastornos funcionale en al principio en la vista tur- 
bia sin disminucion de la a SN» visual, y nos quedamos verdade- 
ramente asombrados al (desptibrir alteraciones tan graves de la co- 
roides y del epitelio œigmentario sin anomalías de la agudeza vi- 
sual. Más tarde é presenta disminuida, llamando la atencion 
sobre todo el fr, te cambio del grado de vision que pronto me- 
jora y lue NN e á agravarse. 

El a es favorable, aun cuando el curso es muy lento. 
Por xo) tratamiento conviene la regulacion del régimen, un 

e CHEL. — Manual práctico de Oftalmología. 31 
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ejercicio corporal adecuado y el uso interno de aguas minerales 
que faciliten el funcionamiento de los intestinos. 

Más frecuente es la degeneracion hialina de las paredes vascu- 
lares que al principio puede afectar exclusivamente la coriocapilar, 
sea de una manera difusa, sea localizada. Es un fenómeno parcial 
de una afeccion generalizada de los vasos, que encuentra tam- 
bien su expresion clínica en el cuadro sintomatológico de la lla- 
mada atrofia renal. Los vasos afectados se presentan más anchos 
(fig. 72, b), de aspecto vidrioso, tumefacto, no se distinguen nú- 


2 


cleos, y la luz está obstruida completamente ó en gran parte, lo 


Figura 72. 


que resalta especialmente en comparacion c TA ek ar nor- 
mal (fig. 72, a). Las alteraciones del epiteliByPigmentario y de la 
retina, provocadas de esta manera, s ncionarán más tarde 
cuando tratemos de las afecciones Je) retina en la enfermedad 


renal llamada de Bright ( Brait S 
Ademas de la coriocapilar nfermar tambien de la misma 


manera las arterias naoi E mediana de la coroides, como de- 
berá suponerse en los cask n que una afeccion de dicha túnica 


en ambos ojos se pres con los siguientes fenómenos en los en- 
fermos de atrofia r n el borde de la pupila se notan algunas 
sinequias ó adhe} fas más fuertes, la pupila misma está cerrada 


por una LO des e tejido conjuntivo más ténue ó más gruesa, la 
presion intr ar es disminuida ó aumentada, en el cuerpo vítreo 
se PO ¿afana opacidad difusa más ó menos intensa que general- 
ment emite un examen exacto con el oftalmoscopio ; pero de 
cuando el cuerpo vítreo se aclara, aunque no del todo, y 
ces se ve la papila enrojecida y el epitelio pigmentario pre- 
bes manchas atróficas. 


+ 


Sa 


E 


E 


S 


cado por un matiz amarillento, así coRE 
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El curso de la afeccion es sumamente tardo, pudiendo conser- 
varse años enteros el mismo grado de agudeza visual con oscila- 
ciones mayores ó menores. Algunas veces se desarrolla poco á poco 
de una manera muy lenta la llamada catarata senil. 

La afeccion ataca preferentemente á los individuos entre cua- 
renta y cinco y cincuenta y cinco años. El que la relacion con la 
atrofia renal escapa muchas veces á la observacion, estriba proba- 
blemente en que suele tratarse de casos muy crónicos, en los cua- 
les solamente una repetida análisis de la orina puede asegurar el 
diagnóstico. 

El pronóstico es desfavorable, porque se trata de una afeccion 
incurable, si bien mejorable , puesto que la opacidad del cuerpo 
vítreo puede experimentar una clarificacion. Con respecto al tra- 
tamiento hay que hacer constar que dicho resultado puede obte- 
nerse provocando sudores profusos por medio de las inyecciones de 
pilocarpina, por el uso prolongado de las envolturas húmedas, por 
las punciones metódicas de la cámara anterior. Los fenómenos por 
parte del íris deben combatirse por la instilacion local de atropina, 
y cuando existe la indicacion debe verificarse la iridectomía. Ade- 
mas de estas medidas terapéuticas hay que tener en cuenta el es- 


tado general, y en las condiciones apropiadas debe imponerse la 
dieta láctea. NI 


§ 284. Al hablar de las anomalías propias del ojo Se 


emos 
mencionado ya brevemente (véase '$ 17) una alter 


particular 
de la coroides que se designa con los nombres ho, escleroco- 
roiditis posterior, estafiloma posticum. En 1 gen oftalmoscó- 


pica se presenta en tono sd o ln igeramente modifi- 
los 


vasos perceptibles 
de la retina, y por regla general en árgen externa de la pa- 


pila la figura de una hoz, cuya exégnsion mayor se dirige hácia la 
mácula (lám. 11, fig. 8). El c de color descrito ha de resul- 
tar por la circunstancia d key este punto el tejido de la coroi- 
des y el epitelio pigmeytaNó de la retina se hallan atrofiados, 
manifestándose á congoyphicia de esto el color propio de la escle- 
rótica. En el punto-alterado existe al mismo tiempo un desnivel 
más Ó menos co able, una depresion ó ectasia hácia atrás que 
ha dado lu ombre de «estafiloma posticum » (véase $ 232). 
Si se sig eos el paso de los vasos retinianos sobre esta 
parte desplovista de coroides, nos podemos convencer, en los más 


de xy os, por el arco vascular, de que la parte falciforme re- 


O 


Ad 
ES 
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trocede hácia atrás, y que, por lo tanto, se trata de una llamada 
esclerectasia. El límite de la hoz se marca generalmente por una. 
línea pigmentada más ó menos ancha, que se presenta como orla,, 
ora completa , ora parcialmente interrumpida. 
Segun la luz que sobre esto nos puede dar el oftalmoscopio, se: 
trata de una atrofia ó adelgazamiento del tejido coroidal y del epi- 
telio pigmentario de la retina, y por esto es probable que en el 
punto alterado sean visibles en ciertos períodos restos parciales de | 
los tejidos mencionados, ó que la atrofia no llega á ser completa, | 
ő, finalmente, que las dimensiones de la alteracion y la profundi- 
dad de la depresion varían en límites muy anchos. Algunas veces | 
se observa que la parte contigua de la papila y la parte corres- 
pondiente de esta misma parecen estar en el mismo plano, conti- 
nuándose con la primera una segunda figura semilunar que visi- 
blemente está más hácia atras, de modo que resulta una disposi- 
cion á modo de terraza que es tanto más pronunciada cuanto más 
extensa es la alteracion y cuanto más choca la ausencia de la co- 
roides. Frecuentemente el nervio óptico se ve oblícuo y como me- 
tido tambien en la depresion estafilomática ; sin embargo, se des- 
taca claramente de los contornos alterados por, su color rojizo. 
Aunque, por lo tanto, un cuadro perfectamente exacto para todos 
los casos no es posible establecer, no deja de sgs=hpportante , sobre 
ir si la alteracion 
do estafiloma poste- | 
. En pró del último ha- | 


todo en vista del aumento de la miopía, di 
va progresando, es decir, si se trata del 
rior progresivo en oposicion al estacio 
bla principalmente el contorno mar, 
mentaria y el contraste que el zamiento de la atrofia del te- 
jido limitado á las AS estafiloma ofrece en frente de 
las partes normales contiguf3)del fondo del ojo. 

En el llamado esta a posterior progresivo, en cambio, el 


producido por la orla pig- 


deslinde entre la pa ormal y la alterada es imperfecto, siendo 
sobre todo sorpr e, al principio y durante el progreso de la 
afeccion, un ey ad hiperémica más Ó menos considerable de la 
papila, á E A con una disminucion de la agudeza vi- 
sual hastaGepsi 1), Ó */, de la normal. Tambien preséntase la capa 
del e ¡ay pigmentario interrumpida ó debilitada, observándose 
RY mayores vacíos, en los cuales los vasos de la coroides 
een más fuertemente, ó poco á poco parecen estar al descu- 
biérto ofreciendo un curso notablemente rectilíneo. El límite ex- 
ho) erno del estafiloma se aparta cada vez más del borde de la pa- | 
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pila, y puede desviarse de tal manera que alcance la region de la 
mácula ó abrace el nervio óptico hácia arriba y abajo de una ma- 
nera irregular, de tal modo, que resultan figuras de forma muy 
singular. En la parte así transformada suelen verse tan sólo insig- 
nificantes restos irregularmente distribuidos de epitelio pigmenta- 
rio y tejido coroidal. 

Mientras con el progreso de estas alteraciones suele aumentar 


sucesivamente el grado de la miopía, sufre muchas veces tambien 


la agudeza visual central, y se manifiestan molestias subjetivas, 


sobre todo en forma de fenómenos entópticos, las llamadas moscas 


volantes, y ademas una ligera sensacion de deslumbramiento é in- 
suficiente perseverancia en el trabajo de vision próxima. Con el 
aumento del estafiloma suele ir acompañado un agrandamiento de 
la mancha ciega. 

Con las formas progresivas del ostafiloras y el aumento de la 
miopía puede combinarse una serie de circunstancias agravantes 
que ponen la funcion del ojo en grave peligro, A esta clase perte- 
necen las alteraciones en todo el resto de la coroides, sobre todo 
la afeccion de la mácula lútea, la participacion de la papila, el 


desprendimiento de la retina, las opacidades del cuerpo vítreo y 


del cristalino. 

En la parte restante de la coroides, por de pronto 
tornos del estafiloma y especialmente hácia la mácula, en for- 
marse manchas atróficas que á veces más tarde co 
y con el estafiloma. Tambien pueden encontrarse 
chas atróficas esparcidas en todas partes e able extension, 
formando una coroiditis diseminada. En AS) Ne esta forma cir- 
cunscrita, sobre todo en los niom sos desarrollados ya 
á una edad temprana, se pueden encon la pérdida de color y la 
atrofia del epitelio pigmentario y d dea progresando lenta 
y difusamente cada vez más O periferia. Muchas veces am- 
bas formas se manifiestan ño tiempo, acompañándose de 
opacidades del cuerpo vítr SE se presentan, sea aisladas como 
grumitos negruzcos en Ey ó menor número, sea como películas 
fijadas en la proximidegd del estafiloma ó de la ARE 

Mientras que q Oe casos la region de la mácula no se halla 
más que invol e) en el proceso, en otros queda invadida sola, 
> rma especial de afeccion designada con el nombre 
de coro Ra (chorioiditis postica). Al principio de esta 
R a irregularidades de la pigmentacion , pequeños 


E 
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defectos al lado de aglomeraciones, rayas cortas dispuestas en se- 
ries ó enlazadas en dibujos reticulares, recordando las resquebra- 
jaduras de los barnices aplicados á superficies esféricas; en unos 
pocos casos raros unas figuras de líneas blancas se agrupan de tal 
manera que simulan pliegues de la coroides entre el nervio óptico 
y la mácula. O bien se presentan puntos amarillos redondos de 
fondo oscuro como de sombras alrededor de su base. En el curso 
ulterior se desarrolla en el centro de la mácula una mancha negra 
que crece poco á poco y sólo excepcionalmente con rapidez. Mu- 
chas veces se produce en la inmediata proximidad una extravasa- 
cion de sangre que gradualmente cambia su color rojo-claro en 
rojo-pardo. La mancha de pigmento negro pierde su color en el 
centro, haciéndose cada vez más clara hácia la periferia, de modo 
que, finalmente, sólo queda un anillo oscuro. Entonces los sínto- 
mas de la atrofia se manifiestan más claramente, los'vasos quedan 


` denudados, la coriocapilar y el pigmento del estroma desaparecen.. 


Al cabo de años se encuentra una mancha amarilla blanquecina de 
contornos bien destacados, sin vasos ni tejido coroidal, solamente 
una cutícula amarillenta empaña el brillo de la esclerótica, y se 
perciben unos pocos restos de pigmento. En otros casos es la peri- 
feria la que pierde el color, persistiendo en el centro una mancha 
negra ó negruzca. Tambien el cuerpo vítreo do, parte en 
el cambio de color, presentando opacidades nk zéas en forma de 
pequeños grumos ; tambien pueden agreg: a opacidad del cris- 
talino y el desprendimiento de la retina semejantes casos el es- 
tafiloma posterior suele ser de dimen s considerables, 

El grado de la miopía es n importancia, corriendo pe- 
ligro los míopes de 8 D; mu veces el grado de la miopía 
aumenta considerablemente nte la enfermedad. La mayor fre- 
cuencia de la afeccion de cula recae, segun parece, en el quinto 
decenio de la vida, en ndo muchas veces ambos ojos á la vez 
ó sucesivamente eq QRjyevalos variables. 

En la so m SN de los casos la agudeza visual se halla dis- 
minuida ya e la aparicion visible de las alteraciones men- 
cionadas, Más L se forma una niebla ó nubécula central en las 
<< la mácula, manifestándose pronto un trastorno fun- 
cio tante y muy característico, la metamorfopsia. En la lec- 

s líneas ofrecen una direccion oblícua , parecen festoneadas 
SN: ó desaparecen del todo ó se presentan desviadas. La me- 


oO o acompaña las primeras alteraciones del epitelio pig- 
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mentario, y 4 menudo precede mucho tiempo á la aparicion de la Y] 
mancha negra. Más tarde se observan muchas veces escotomas que I| 
corresponden exactamente al foco de la afeccion. La agudeza vi- | 
sual suele ser más disminuida por la extravasacion reciente y el | 
crecimiento de la mancha negra, pudiendo luego mejorarse cuando ii 
se desarrolla la atrofia. Los fenómenos concomitantes son la vision | | 
de centellas, moscas volantes, vibraciones luminosas, deslumbra- 

| 

| 

| 


| miento y dolores en la frente y los ojos. | 
Por lo que á la participacion del nervio óptico atañe, ofrece pri- | 
mero en su mitad temporal un tinte atrófico más ó menos pronun- 
ciado, y al mismo tiempo una fuerte desfiguracion y dislocacion | 
hácia atrás. En otros casos la atrofia del nervio óptico entero va [| 
agregándose paulatinamente á alteraciones de larga fecha de la | 
retina y coroides, correspondiendo al progreso lento de la afeccion | | 
la mengua paulatina de la agudeza visual. En cambio se mani- | | 
fiesta repentinamente el ofuscamiento del campo visual cuando i 
tiene lugar el llamado desprendimiento de la retina, cuyo cuadro | 
sintomatológico se describirá en el capítulo sobre las afecciones de I 
la retina. 3 I i 
El cuerpo vítreo suele presentarse de consistencia líquida, y en | | 
los casos íntimos se han observado desprendimientos del mismo. | 
| 


Las opacidades del cuerpo vítreo han sido mencionad como 
formando copos ó grumos más ó menos movibles ¿ branas 
fijas. i 


Tambien se observan opacidades del cristali forma de ca- 


tarata polar posterior y de catarata blanda 

La investigacion anatómica ha ¡rro DA n la retina y en la | 
coroides no solamente un defecto de A pigmentario de la pri- i 
mera y de las capas internas de la se a, así como de la capilar, Ni 
sino tambien de la capa de las Pe? 9 arterias y venas ó hasta if 


de todos los estratos de la coro S límite se retrae especial- l 
mente de la mitad extern Oo hácia la mancha amarilla. i 
La atrofia de la coroides e ser tan completa que la hialoides if 


queda adherida á la ekley Kio ótica ectasiada con una cantidad mínima 
de tejido fibroso. Ajgdgmas encuéntrase frecuentemente falta de las 
capas externas etina, prescindiendo del epitelio pigmentario. 
Parece que a Cipio se verifican procesos de proliferacion en las | 
capas graS externa é intermedia, quedando suplantados los | | 
elementqs de la capa de bastoncillos y conos y desapareciendo el | 
| epiteti mentario. Más tarde se encuentra un tejido fibroso hia- 


E SP | | | | 
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lino entre la capa granular interna y la hialoides coroidal. La atro- 
fia de la coroides suele extenderse más hácia afuera que la de las 
. capas internas de la retina, de modo que las alteraciones de aqué- 
a lla probablemente son las primarias. 

Las diferentes opiniones sobre las causas de la miopía han sido 
mencionadas ya en el $ 18. Sin duda el papel principal corresponde 
al influjo perjudicial del trabajo prolongado de vista próxima con 
mala luz y defectuosa actitud del cuerpo. Es verosímil de por sí 
que de esto ha-de resultar una hiperemia funcional del órgano, y 
esto queda probado directamente por el examen oftalmoscópico que 
hace descubrir una hiperemia intensa de la papila. Si en la parte 
anterior de la esclerótica puede desarrollarse el estafiloma á con- 
secuencia de afecciones de la coroides y esclerótica, hay que supo- 
ner una distension mayor en el polo posterior del ojo, á consecuen- 

cia de la atrofia de la coroides y del adelgazamiento de la escle- 
i rótica en el segmento posterior, en el cual no hay el apoyo de los 
i| músculos, pudiendo ademas la esclerótica poseer congénitamente 
una considerable delgadez, sobre todo si el extremo de los espacios 
vaginales del nervio óptico tienen formas de rendijas, y de este 
modo existe una resistencia muy exígua. Al mismo tiempo se crea 
poco á poco un obstáculo del aflujo arterial por extension y ende- 
rezamiento de las lagunas vasculares de las MON arterias ci- 
liares y la consiguiente estasis venosa. 

La distension en el polo posterior condu Qk mas á la oblitera- 
cion y atrofia de los capilares y luego á ngestion colateral, y 
cuando se agregan otros factores casu ue favorecen la coagu- 
lacion, como la inclinacion de la , se verifica una rotura de 
vasos. El trastorno O, uce tambien los estados infla- 


matorios ulteriores, á saber : iperplasia pigmentaria y la exu- 


dacion por la cual se desp, la retina. La explicacion de la me- 
tamorfopsia por o la mácula estriba en la dislocacion de 
los elementos perc e la luz, que resulta por el exudado tu- 
beroso entre la c Ses y la retina. 


Así como ¡q a de la afeccion de la mácula debe buscarse en 
la distensio a pared posterior de la cápsula vascular, no per- 
mitiendo dherencia sólida de la coroides en este punto que se 

| ; HIAS ectasia, asimismo el nervio óptico queda afectado por 

| 1 cion del POPE verificándose en primer lugar una dis- 
$ recíproca de las vainas del nervio óptico, de lo que resulta 


o 
o obstáculo para la circulacion ; la papila queda involucrada en 


E e 
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el proceso de distension, y resulta una atrofia de las fibras del ner- 
vio óptico, ó bien éste se afecta secundariamente por la propaga- 
cion de una atrofia extensa de los elementos de la retina. En cierto 
número de casos estas causas obrarán al mismo tiempo. 

La liquefaccion del cuerpo vítreo se presenta como consecuen- 
cia de la dilatacion de todo el ojo, dependiendo las opacidades en 
parte de pequeñas hemorragias, en parte de grumos de pigmento 
inmigrados en el cuerpo vítreo, en parte de la formacion de tejido 
conjuntivo nuevo. La manera cómo por las alteraciones del cuerpo 
vítreo resulta el desprendimiento de la retina, queda explicada en 
el capítulo correspondiente. 

Respecto al diagnóstico hemos de hacer constar que un estafi- 
loma de poca anchura puede causar la impresion de que se trata 
tan sólo de un anillo escleral muy claramente expresado en el lado 
externo de la papila y orlado de un borde pigmentario simple ó á 
veces múltiple hácia el lado dirigido al fondo del ojo. Tambien po- 
dría confundirse con un estafiloma la atrofia coroidal anular alre- 
dedor de la papila que se presenta en la edad avanzada. En seme- 
jantes condiciones es decisivo para el diagnóstico el examen del 
nivel. Por otra parte, el estafiloma posterior no es un fenómeno ex- 
clusivo de la refraccion miópica, sino que tambien se observa, aun- 
que excepcionalmente, en los ojos emétropes é hipermé a, 

Ya antes (véase $ 17 ) hemos hecho constar que la fi 
un estafiloma en la miopía no se observa solamente 
terno de la papila, sino que tambien se presenta 
lar,.pudiendo, por lo demas, aun en este caso 
estar hácia fuera en direccion á la mácul on del todo raras 
las hoces dirigidas hácia dentro, consistfgndu“á veces en una deco- 
loracion poco perceptible y no claran(eYt deslindada ; dependen 
de que la capa del epitelio pigmefAario y la coroides invaden la 
parte nasal de la papila y por Oto exactamente de un estado 


opuesto que las hoces tempai; 
El pronóstico coincid O e pronto con el de la miopía y de- 
pende del grado en adlog actores nocivos, cuyo influjo queda de- 


mostrado por la o puedan remediarse. Cuanto más pro- 
nunciadas y exte Sean las alteraciones atróficas, cuanto más 


cion de 
orde ex- 
a forma anu- 
xtension mayor 


honda sea la € , tanto mayores son, por regla general, los pe- 
ligros. En řados altos y medianos de miopía la edad media 
es la má puesta, porque precisamente en dicha época de la 


pi erentes profesiones requieren mayor aplicacion del ór- 
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gano de la vista. En las afecciones de la mácula una hemorragia 
mayor da un pronóstico grave, como tambien la aparicion tem- 
prana de la atrofia del nervio óptico. 

El tratamiento es, ante todo, profiláctico, y ha sido explicado 
ya en el $ 21. Lo principal es la prescripcion de la abstencion com- 
pleta de todo trabajo de vista próxima, así que se presenten la 
reduccion de la agudeza visual y otros síntomas de una complica- 
cion. Tambien debe recomendarse la proteccion contra la luz de- 
masiado viva. Muchos preconizan aún las emisiones locales de 
sangre en la region temporal ; yo no he podido convencerme de su 
utilidad, pues las mejorías suelen presentarse espontáneamente, 
sobre todo en los jóvenes, con tal de evitarse todo esfuerzo de tra- 
bajo y la exposicion á la luz viva y de regularizar el régimen. En 
el estadio atrófico de la afeccion de la mancha amarilla general- 
mente no queda nada que mejorar; dada la índole de la afeccion, 
ningun tratamiento puede obrar directamente, y por lo tanto no 
puede ser eficaz. Lo único que puede hacerse es prescribir cuanto 

antes un régimen riguroso con respecto al trabajo ocular y te- 
niendo en cuenta el estado general para ordenar un modo de vivir 

que evite sobre todo las fuertes congestiones á la cabeza. 
z § 285. En el capítulo sobre Las afecciones de la córnea he- 
- mos mencionado ya la participacion del íris, seakjjomo fenómeno 
concomitante, sea como complicacion de la as; Por vía de 
resumen haremos constar aquí que por un en las formas de 
la queratitis difusa y esclerosante y po=k¿do lado en la afeccion 
superficial de la córnea en forma de a séptica suele sobreve- 
bir una iritis moderada, existien eralmente un corto número 
de sinequias posteriores, y e feccion séptica muchas veces 


tambien un exudado en el ce pupilar y pus en la cámara ante- 
rior. La coroides puede eafermar en la queratitis difusa en forma 
de manchas blanco-amgAfléntas de la periferia, como puede suce- 


der tambien en las Rp es de la esclerótica, de donde procede 
el término escler its anterior ; por el adelgazamiento de la 
esclerótica , á fonfecuencia de la afeccion, se desarrolla una ectasia 

del punto respettivo (véase $ 224 ). 
Mere cionarse ademas que una inflamacion de la túnica vas- 
cular e desarrollarse tambien intrauterinamente. El ojo se pre- 
S dOezuero, el íris atrófico, generalmente no adherido, el cris- 
=> trasparente y de la profundidad del ojo sale un reflejo 
oO 


anquecino ó blanco-amarillento. Las causas de esta afeccion son 


AS 
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todavía desconocidas tratándose tal vez de una inficion sifilítica. 
Muchas veces los individuos son mal nutridos ó tambien notable- 
mente atrasados en su desarrollo intelectual. En los más de los ca- 
sos la afeccion ataca ambos ojos. 


b). — Los tumores de la túnica vascular. 


$ 286. Entre los tumores de la úvea ocupan el primer lugar las 
granulaciones infecciosas, esto es, las tuberculosas, las sifilíticas y 
las leprosas. 

Los tubérculos se observan frecuentemente en la túnica vascu- 
lar, en la cual se presentan en varias formas. Hay que tener en 
cuenta que' bastantes veces son tan pequeños que no se perciben á 
- simple vista en el tejido del íris, y que tambien los de la coroi- 
des necesitan tener cierto tamaño, y probablemente ademas una 
composicion anatómica determinada para que se manifiesten en el 
cuadro oftalmoscópico. Tambien son muy variables los síntomas y 
el curso de las granulaciones tuberculosas, dependiendo en general 
de la edad de los individuos. Finalmente, debemos hacer constar 
con insistencia que los tubérculos pueden desarrollarse primaria- 
mente en los puntos más distintos de la túnica vascular, y qye ésta 
puede ser la primera que enferme, apareciendo más tardeNos)fenó- 
menos de la tuberculosis en otros puntos del cuerpo, (247) Otros Ca- 
sos oriéntanos pronto acerca de la naturaleza de ccion uveal 
el descubrimiento. de una participacion más ó O s pronunciada 
de los pulmones ú otra parte del cuerpo, € or ejemplo, de úl- 
ceras tuberculosas de la piel. Tambien ¡de tener en conside- 
racion las condiciones hereditarias. En*ambio puede suceder tam- 
bien que un granuloma tuberculoso Q ugar á una afeccion más 
Q@jnvestigaciones experimentales 
n terreno sumamente favorable 


intensa de todo el organismo. 
han demostrado que el íris o 

para el desarrollo de tu os. Inyectando á un conejo unas 
cuantas gotas de un lí Q triturado con un cultivo de bacilos tu- 
berculosos en la cámeAxgAnterior, podemos producir una tubercu- 
losis miliar generqEque sigue su curso en pocas semanas, ó bien 
una tuberculosi SS por mucho tiempo queda localizada en el íris, 


cuando ha SS pequeña la cantidad del líquido inyectado. 
DN OS 


Los tu del íris desarróllanse en varias formas bajo fenó- 


menos jAflamatorios más ó menos intensos. Cuando es moderada la 
fotoKja la secrecion lagrimal, así como pronunciada solo par- 
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cialmente la inyeccion pericorneal, ofrécense empañamientos de la 
pared posterior de la córnea; en el espacio de Fontana y en el íris» 
cerca de la raíz de esta membrana, hállanse unos nódulos gris-ro- 
jizos, medianamente transparentes, que en algunos puntos pueden 
formar una tuberosidad algo irregular provista de vasos. Creciendo 
más ó menos rápidamente el tumor, aumenta poco á poco, llenando 
la cámara anterior ; á veces brotan tambien lateralmente unos nó- 
dulos que agrandan el tumor. Cuanto más se llene la cámara ante- 
rior, más se aplana el tumor en la cara posterior de la córnea, que 
se pone opaca, empujando al mismo tiempo el íris y el cristalino 
hácia atrás. En este estadio el ojo es duro y dolorido. Poco á poco 
puede verificarse la perforacion hácia fuera, revelándose por la ma- 
yor rubicundez de la conjuntiva y ligera prominencia de la escle- 
rótica en la inmediata proximidad del borde corneal. La esclerótica 
prominente se distiende, el tejido presenta lagunas, á traves de las 
cuales se asoma el tumor, la conjuntiva se levanta adhiriéndose al 
tumor, que sale á luz en forma de masa fofa, blanda, fácilmente 
desmenuzable y poco cruenta. Al mismo tiempo -el tumor se ha ex- 
tendido, desviando el cristalino por completo y necrosando la cór- 
nea. La perforacion va seguida de consuncion gradual, de atrofia 
del ojo, que puede resultar en el curso de dos ó tres meses. En 
otros casos el tumor crece más lentamente sin disaxdgar la escleró- 
tica ; pero entonces resulta un encogimiento tíneo del tejido 
de granulacion, y por la cicatrizacion del np se encoge el seg- 
mento anterior del ojo. Estos tumores dalkhnulacion tuberculosa 
muy proliferantes se calificaban ante granulomas del íris; se 
observan casi exclusivamente en os. 
En los individuos poco anteg,d pubertad, durante la misma 
y poco más ó menos hasta 1 iniiao años, preséntanse mu- 
chas veces en ambos ojos gp el íris y en el espacio de Fontana, un 
número mayor de tubér(WXS de diferente tamaño, que manifiestan 
gran tendencia á 1 xr purulenta, acompañándose de intensos 
fenómenos tec como turbiedad del humor acuoso, acu- 
mulacion de puk ep la cámara anterior, exudado en el campo pupi- 
lar y numas sinequias posteriores. El cuerpo vítreo está opaco» 
lo que ar la invasion simultánea del cuerpo ciliar y de las par- 
tes QQ de la úvea, y en efecto, en la periferia del fondo del 
j éntranse puntos más ó menos elevados y descoloridos, unas 


n una tuberosidad mayor en el espacio de Fontana, presentán- 


0) 
y aislados y otras veces numerosos. A veces desarróllase tam- 
xy 
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dose entonces correspondiente al sitio del tubérculo una opacidad 
de la córnea, que toma un tinte más purulento cuando llega á fun- 
dirse. Cuando el curso es crónico, nótanse en la vecindad del borde 
córneal, en las capas profundas del tejido cerca dela membrana de 
Descemet, ademas de los precipitados sobre la misma, otras opaci- 
dades circunscritas redondeadas y de color gris-amarillento que, 
como sucede tambien en la implantacion de la cámara anterior, han 
de considerarse como masas tuberculosas que desde la pared ante- 
rior del conducto de Schlemm se han esparcido hácia adelante. 
Frecuentemente resulta tambien un aumento de presion intraocu- 
lar, ectasiándose la zona adelgazada corneo-esclerotical para formar 
un estafiloma. Cuando en este caso se ha tratado de un adelgaza- 
miento paulatino por la presion del neoplasma, preséntase en otros 
casos en el curso de la tuberculosis del íris una fusion purulenta 
rápida de parte de la esclerótica en un punto determinado, entre el 
borde de la córnea y el ecuador (véase $ 226); el ojo se aplasta y 
se atrofia. Entonces se ha producido tambien un tubérculo del 
cuerpo ciliar, sea en la inmediata proximidad del círculo arterioso 
mayor del íris, sea en un proceso ciliar ó en varios. Esta última 
terminacion desfavorable es más rara ; por regla general la afeccion 
suele curarse, aunque su curso sea muy lento. Los tubérculos des- 
aparecen indicando su sitio los puntos atróficos ó degsQloridos 
del íris. 

Una forma mucho más grave, desgraciadament frecuente 
y al mismo tiempo bilateral, es la afeccion tubepaWNoOta de la úvea 
que se presenta en individuos de veinticinco á enta años. Los 
fenómenos son al principio los de una infla moderada y tarda, 
llamando la atencion el desarrollo impyopha£n vista de la insignifi- 
cancia de los fenómenos inflamatorio una membrana de tejido 
conjuntivo más ó menos espesa en=g1 “ampo pupilar, cierto grado 
de blandura del ojo y una mer la vision que no corresponde á 
la opacidad del campo NS de el principio existen opacida- 
des considerables del cue ítreo. Como resultado final aparece 
tan sólo al cabo de unf sqUé de años una enorme blandura del ojo, 
s, tína membrana espesa en el campo pupilar 
eza visual á la simple percepcion de luz. A 
n esto una gran tenuidad de la esclerótica en la 
l ojo y una opacidad esclerosante de la córnea. 


intensa atrofia del ÍA 
y reduccion de 1 i 
veces se combj 
zona antermóin 


demuestra el factor causal de la afeccion crónica, á 


Solanedo a investigacion microscópica de partículas del íris 


A 


O 
(SS 


494. MANUAL PRÁCTICO DE OFTALMOLOGÍA. 


saber : un gran número de tubérculos pequeños que, prescindiendo 
de la presencia de los bacilos, se componen en el concepto histoló- 
gico de células epitelioides dispuestas concéntricamente, con mucha 
regularidad, y de células gigánteas, presentando muchas veces en 
su centro una cornificacion, de modo que deben contarse entre las 
llamadas esclerosantes. Cuando existen los fenómenos de la partici- 
pacion de toda la úvea, hay que presumir que el mismo estado 
existe en el cuerpo ciliar y la coroides. 

La tuberculosis se ha distinguido más pronto en la coroides, y 
por cierto en aquella forma que se observa como fenómeno parcial 
de la tuberculosis miliar aguda. Se ha afirmado la frecuencia es- 
pecial de la afeccion simultánea de la coroides en la tuberculosis de 
las meninges; pero no es de ninguna manera tan considerable, pu- 
diendo tasarse á lo más con 35 ó 40 por 100. La importancia del 
diagnóstico de tubérculos de la coroides culmina empero en la po- 
sibilidad de obtener un punto de partida perfectamente seguro para 
el diagnóstico de la afeccion general, resultando en el caso afirma- 
tivo un pronóstico desfavorable. Conforme la naturaleza de la afec- 
cion, los atacados preferentemente, sea en un ojo, sea en ambos, 
son los niños y los jóvenes. En algunos casos queda involucrada 
más ó menos gravemente la papila, que se presenta enrojecida, 
turbia y de bordes confusos. La causa consiste en la inflamacion ex- 
cepcionalmente tuberculosa de las membranas dentes del ner- 
vio óptico ó en la aparicion de tubérculos rolas s en la sustancia 
del nervio óptico. 

En la tuberculosis miliar aguda loz (E )érculos se presentan en 
la imágen oftalmoscópica como ele adi pequeñas en el centro 
de color blanco-turbio, en los cs más bien rosa-turbio, áun 
cuando no se percibe ningunXelevacion; inmediatamente en el 
borde está algo pálido el roj he fondo ocular ; falta el brillo en el 
tinte azulado de la escle Bpa denudada; los contornos no son muy 
claros. La repeticion amen demuestra el crecimiento de los 
diferentes tubérc uyo vértice central se eleva y se hace más 
blanco, mien OY la base resulta más extensa. Preséntanse 
nuevos tubércwlos, y llama la atencion la diferencia entre el nú- 
le 40 á 50 que se han encontrado en la investigacion 


mero grange 


anatómiaşťe la coroides y el número pequeño que se percibe con 


el Sc A veces sucede tambien que los tubérculos no se 
AO 


ren en el fondo del ojo sino muy corto tiempo antes de la 
Yuerto, resultando, pues, necesario un frecuente examen con el 


U 
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oftalmoscopio. En el concepto diagnóstico conviene hacer constar 
que en la coroiditis reciente el epitelio pigmentario se presenta afo- 
fado en forma de manchas planas, de bordes irregulares, general- 
mente angulosos, de color pardo y amarillo-rojizo, mientras que 
cuando la afeccion es más antigua, resalta la denudacion de los va- 
sos mayores de la coroides, así como de la esclerótica y la pigmen- 
tacion del borde. 

En otros casos la tuberculosis de la coroides presenta un carácter 
crónico. En los niños y los jóvenes encuéntrase muchas veces en el 
polo posterior ó su proximidad un sólo punto elevado, descolorido, 
de un tamaño mayor que la papila, siendo importante la observa- 
cion del crecimiento de la afeccion. A pesar del aspecto florido que 
ofrecen semejantes individuos, no hemos de vacilar en el diagnós- 
tico, pues lo mismo que en los tubérculos de la sustancia cerebral 
la infeccion puede permanecer latente por algun tiempo, sobrevi- 
niendo luego á veces rápidamente el desenlace fatal por tuberculo- 
sis miliar aguda general. 

Tambien las partes periféricas de la coroides pueden enfermar de 
tuberculosis de la misma manera, más frecuentemente á la verdad 
junto con el íris. El desarrollo de los tubérculos situados en el 
punto mencionado es más reducido. En casos raros desarróllase 
latentemente en el espacio pericoroidal un tubérculo de con 
desprendimiento de la coroides, de la misna manera i Hubiera 
partido de la esclerótica (véase $ 226). 

Finalmente obsérvanse tambien casos de tu losis de la co- 
roides de niños que se acompañan de una caXeN acion rápida; el 
cuerpo vítreo está lleno de masas tub as , pareciéndose el 
cuadro perfectamente al que ha sido des como llamada infla- 
macion metastática (véase $ 280). Feeduentemente han precedido 
poco antes fenómenos meningític 

En cuanto á la anatomía patgXBiCa, los tubérculos se encuentran 
ó en la adventicia de los xr el íris debajo del epitelio, como 
en la coroides hácia fuer a capa vascular gruesa, pudiendo su 
diámetro variar Sl 1/, y 2 1/,mm. Segun el curso clínico 
ofrecen la unos istológica distinta del tubérculo, cuya des- 
cripcion no pert á este lugar. En casos dudosos hay que inves- 
tigar la prese de los bacilos tuberculosos. 

El pr SS) tanto para el ojo como para el estado general, re- 
sulta d $ icho. 

amiento de las afecciones tuberculosas de la úvea pro- 


t 
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mete poco éxito. No somos capaces de remediar el proceso mor- 
boso , propiamente dicho, sino que cuando se trata de una afeccion 
del íris, hemos de limitarnos á combatir las adherencias del borde 
pupilar por medio de las instilaciones de atropina. Cuando hay ad- 
herencias más fuertes, cuando la pupila está tapada ó cerrada, hay 
que pensar en la necesidad de una iridectomía, sobre todo cuando 
existe aumento de presion intraocular. Cuando se trata de un tubér- 
culo grande solitario puede estar indicada la excision del pedazo 
respectivo del íris. Cuando por el carácter de la infeccion tubercu- 
losa resulta verosímil que el ojo quede destruido, se recomendará 
urgentemente la enucleacion, cuando todavía no se puedan encon- 
trar síntomas especiales de que la tuberculosis se haya localizado 
en otros puntos. Naturalmente hay que atender al estado general, 
y me ha parecido que ademas de una conveniente alimentacion y 
régimen general de la vida, obraba favorablemente el uso del ar- 
sénico. 

$ 287. Los tumores de granulacion sifilíticos se observan más 
frecuentemente en el íris, sobre todo en el borde pupilar ó en su 
proximidad y en el límite entre la parte del esfínter y la ciliar, en 
forma de un tubérculo único ó á lo más dos ó tres, de forma re- 
dondeada hasta el tamaño de una cabeza de alfiler ó un poco más, 
al principio de aspecto gris, hasta amarillo-rojizg,k más tarde más 
bien amarillento ; generalmente se observa tan Kn n la inmediata 
proximidad gran plenitud vascular. Rara Æ sucede que resulte 
una fusion purulenta del nódulo con. sj ánea acumulacion de . 
pus en la cámara anterior. Los fenón! inflamatorios que acom- 
pañan la formacion de un nódulo«Nico, son generalmente agu- 
dos é intensos, presentándose¿e mo en un período muy tem- 
prano despues de la infeccio aun entonces, cuando todavía se 
observa un exantema cutáneo *feciente, de modo que la goma del 
íris puede considerarse Q una de las formaciones gomosas más 
precoces del cuerp anto al curso de la afeccion, el nódulo 
suele desaparecer o de tres ó cuatro semanas, dejando gene- 
ralmente en efírig=an hueco apenas perceptible. El pronóstico es 
muy favorable “él tratamiento, el antisifilítico , requiriéndose local- 
mente el £ o metódico de la atropina. 

Mu ás graves suelen ser las consecuencias de los gomas del 
c SS iliar, si bien en algunos casos puede resultar la curacion 
N a consecuencia. Bajo los síntomas de una iritis resalta corres- 
ndiendo á la region del cuerpo ciliar un punto de la esclerótica 
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| 
| 
| 
| 
poco más ó menos del tamaño de un cañamon, ofreciendo un colo- | 
' rido algo amarillento ; gradualmente la decoloracion y la extension | 
aumenta necrosándose el centro más fuertemente distendido. | 
De la extension y del grado de la fusion purulenta del tumor de | 
granulacion depende la extension en que la esclerótica resultará | 
involucrada en la necrosis; si es grande, puede esperarse un enco- 
gimiento secundario y atrofia de todo el ojo. En cierto período se 
presenta entonces una úlcera de granulacion en un punto determi- 
| nado del segmento anterior de la esclerótica, siendo apenas posible, 
sin investigacion general y examen microscópico de los tejidos de 
la úlcera en busca de bacilos, distinguir con seguridad entre una 
úlcera sifilítica ó tuberculosa. Es verdad que en esta última se en- 
cuentra generalmente un tejido de granulacion muy proliferante, y 
asimismo habla á favor de la tuberculosis la presencia de un nú- 
mero mayor de tubérculos, sobre todo en el ligamento pectíneo. 
Ademas del tratamiento antisifilítico y del correspondiente á la 
iritis, hay siempre necesidad de desinfectar la ulceracion quitando 
| los tejidos descompuestos. 
De una manera parecida que los tumores tuberculosos presén- 
tanse los leprosos que se observan en los casos de lepra avanzada, 
Tambien en ésta han salido bien los experimentos de transmision 
por inoculacion de la cámara anterior, encontrándose e Ms di- i 
bujos finos estriados y reticulados de elementos bacilos eneral- 
mente el número de las nudosidades leprosas es po conside- 
rable , pareciendo que se presentan con especia, 
gamento pectíneo, y que dan lugar á ectasi la zona corneo- 
esclerotical. El tratamiento es ante todo y , correspondiendo 
el local al que se emplea en los tumorefk tuBerculosos y sifilíticos. 
$ 288. Los linfomas se presentan(3) diferentes formas en el 


encia en el li- 


íris. Como queda mencionado en 282, se encuentran en la leu- 
cemia en un período en que la t accion del bazo y de las glán- 
dulas linfáticas no está aú emente pronunciada. El cuadro 
clínico es el de una iritis ica complicada con opacidades del 


cuerpo vítreo. Sólo el kxajnen histológico nos da á conocer el fac- 
tor causal ; entre lagsgapas posteriores limitante y vascular del íris 
encuéntranse' nó landos grandes, de forma irregular oval ó de 
huso, presené muchas veces cierto grado de calcificacion. 

En otras el íris de ambos ojos está como sembrado de nu- 
merosos fubYrculos pequeños y grandes de transparencia grís, rodea- 


dos areola vascular, el campo pupilar está ocluido con una 
a J; ICHEL. — Manual práctico de Oftalmologia, 32 
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cutícula de tejido conjuntivo más ó menos espeso, el borde pupilar 
muy adherido. El bazo y sobre todo las glándulas linfáticas están 
abultados, entre estas últimas principalmente las glándulas bucales. 
Estos tuberculitos constan principalmente de grandes células epite- 
lioides, quedando suplantados los elementos linfáticos. Finalmente, 
se observan tambien casos en que se trata de los llamados linfomas 
indurativos ó intersticiales ; éstos se presentan casi exclusivamente 
en un solo ojo, acompañándose de una tumefaccion durilla, espe- 
cialmente fuerte, de las glándulas linfáticas de la cara y del cuello 
del lado enfermo. En el íris numerosos granitos de configuracion 
cónica se ven muy apretados, en el campo pupilar hay una mem- 
brana espesa, el tejido del íris que rodea los granitos presenta 
vasos muy dilatados, más tarde de aspecto atrófico, y el ojo re- 
sulta blando. 

Anatómicamente estos gránulos se encuentran inmediatamente 
debajo de la membrana limitante anterior (véase fig. 73); ésta se 


O) IGURA 73. 


presenta un tanto E «Ha, prominente, y el grano (L ) resulta 
compuesto de cél usiformes con núcleos muy longitudinales y 


encorvados e a de S y de grandes células epitelioides, como 
tambien se dedefca bastante claramente de la vecindad. 
En opos %n al curso que en algunos casos siguen las granula- 


cies y sifilíticas, en los linfomas no se observa nunca 
+ . . . 
laKíidn purulenta, y prescindiendo de las formas últimamente 


- Aitas, los linfomas suelen involucionarse, aunque muy lenta- 


So 


ente, muchas veces en el curso de meses, dejando un punto des- 
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colorido con atrofia parcial de los tejidos. Solamente en las formas 
graves desarróllase poco á poco una atrofia del ojo entero. Por 
regla general son atacados tan sólo los individuos jóvenes. 

El tratamiento debe encaminarse, ante todo, á remediar la en- 
fermedad general, recomendándose, ademas de un régimen tónico, 
el uso interno del arsénico. Localmente se hará la instilacion de 
atropina, y en casos apropiados se recurrirá á la iridectomía. 

$ 289. Los sarcomas de la úvea se observan en todas las eda- 
des con excepcion de los dos primeros años de la vida, aumen- 
tando el número de los casos continuamente hasta los cuarenta 
años para descender gradualmente desde los sesenta, de modo que 
el número es mayor entre cuarenta y sesenta años. Los casos do- 
bles son muy raros. Como causa se inculpa la accion de un agente 
romo, encontrándose tambien en ojos tísicos; pero parece dudoso 
que los sarcomas pueden presentarse como tumores metastásicos. 
Los más, de 85 á 90 por 100, son melanóticos, los restantes inco- 
loros, afectando éstos preferentemente los segmentos anterior y 
mediano del ojo, mientras que los primeros se observan en el seg- 
mento posterior. Como edad media de la aparicion de un sarcoma 
incoloro resulta la de treinta años, mientras que para los melanó- 
ticos es de cuarenta y seis; en estos últimos son más frecuentes 
tambien las metastasis que las recidivas. Si bien en la e 
de diez años los sarcomas son raros en general, los 
dejan de ser más frecuentes que los melanóticos. 
histológico las formas de células redondas y fusj 
frecuentes , constituyendo los sarcomas de cé 
mentarios casi la mitad de todos los sar de la úvea. En los 
sarcomas incoloros los de células fusif de células redondas 
se hallan representados en proporcioppual. Los de células redon- 
das desarróllanse más rápidamengs que los de células fusiformes, 
que son menos malignos, oscil la duracion de su desarrollo 
entre uno y medio á dos años. Prescindiendo de los sar- 
comas mixtos, se Spira bien sarcomas con una distribucion 
del pigmento tan Pen que en el corte transversal resulta un 
aspecto regular ti ademas, sarcomas endotélicos caverno- 


Tes son las más 
fusiformes pig- 


sos, fibrosos , freg Tsen de orígen inflamatorio, sarcomas de 
estructura eS , MÍXO-SAYCOMAS , cone debi y mio-sarco- 
mas, N os en aquellas partes de la úvea que poseen fibras 


muscul SN y finalmente sarcomas quísticos. 
ON á la invasion de las diferentes porciones de la úvea 


500 MANUAL PRÁCTICO DE OFTALMOLOGÍA. 


` 
por el sarcoma se refiere, los del ¿r¿s forman prominencia en la cá- 
mara anterior en figura de tuberosidades bastante grandes, ne- 
gruzcas ó claras, pudiendo alcanzar la cara posterior de la córnea, 
mientras que los del cuerpo ciliar se desarrollan en diferentes di- 
recciones, verificándose la proliferacion en la cámara anterior en el 
ángulo del íris, que puede llegar á desprenderse. Al mismo tiempo 
el cristalino sufre alteraciones de su posicion, forma y transpa- 
rencia. 

Los sarcomas del cuerpo ciliar que se desarrollan en el cuerpo 
vítreo se ven en el examen oftalmoscópico á la luz lateral, si una 
opacidad del cristalino no impide el examen, como bollos amarillen- 
tos, parduscos ó negruzcos, vascularizados inmediatamente detrás 
del cristalino. 

En los sarcomas de la coroídes la primera alteracion que se pre- 
senta es una hiperemia de la retina circunscrita á una área deter- 
minada que más tarde se pone opaca, con un tinte grisáceo ó gris 
azul, siendo los vasos que aquí se presentan de color oscuro, an- 
chos y muy tortuosos, viéndose en algunos puntos manchas blan- 
quecinas de exudado ó pequeños derrames sanguíneos. Entonces 
ya se puede conocer claramente una alteracion de nivel por la abe- 
rracion paraláctica y la refraccion hipermetrópica. 

En cuanto á las demas relaciones del tumor de JĄ coroides para 
con la retina, sucede frecuentemente en un per aaa que 
un derrame seroso despegue la retina del tu Qy resultando de ahí 
un desprendimiento de la retina. Si no llea% tanto, se debe esto á 
la figura aplanada de los tumores, á la (Dn íntima de la retina con 
la coroides, sobre todo cuando los Qs están en el polo poste- 
rior del ojo, y á la circunstanci AY en el punto de orígen no 


salen del ojo venas relativamepiN grandes de la coroides. En el des- 


prendimiento de la retina el elio pigmentario permanece adhe- 
rido á la coroides. 
Cuando la retina puesto demasiado opaca, se ve traslu- 


éndose su superficie amarillenta, amarillo- 
rojiza ó parda na red vascular especial sobre la misma. De los 
vasos de la re y coroides distínguense los del tumor por su 
forma de fàs anchas y pálidas. Si la retina es demasiado opaca 
¡dudtraslucir el tumor, resulta sospechoso el carácter de des- 
iento, la retina se eleva inclinada, no se ven pliegues ó 
ocos , y el color de la retina desprendida es alterado de una 
a singular por el tumor, que no deja de traslucirse un poco. 
DO) 


cir el tumor, dist 
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A veces hay mezcla de sangre en el líquido subretiniano y enton- 
ces el desprendimiento ofrece un color más rojo-oscuro. Si el des- 
prendimiento está en la mitad superior del ojo, el líquido acumulado 
entre el mismo y la retina descenderá poco á poco, formando alre- 
dedor del tumor una especie de bolsa, por la que resulta una estran- 
gulacion, á modo de cuello, de la base del desprendimiento: 

Los sarcomas de la coroides suelen manifestarse por trastornos vi- 
suales y los del íris y cuerpo ciliar por fenómenos inflamatorios y do- 
lores. Segun las alteraciones de la retina y el asiento de las mismas 
resultan mermas de la vision, defectos del 
campo visual, v. g. metamorfopsia y escoto- 
mas centrales, cuando está afectada la mácula. 
Gradualmente se manifiestan los síntomas de 
un aumento más ó menos repentino de la pre- 
sion con excavacion glaucomatosa de la papila, 
resultando la ceguera por ésta ó bien por el 3 
desprendimiento completo de la retina (véase TRE 
fig. 74). Los sarcomas del segmento anterior 
del ojo lo mismo que los de la coroides pueden proliferar á través 
de la esclerótica. Cuando la órbita está llena de masas de tumor 
el ojo resulta prominente ; la muerte sobreviene por metastasis, 
especialmente en el hígado. 

En el concepto anatómico, con respecto al punto dede da, se 
puede decir que en el íris las neoplasias parten de JifKléntes capas, 
tal vez tambien de la muscular, cuando se trat bras muscu- 
lares nuevas, y asimismo en el cuerpo ciliar a partir de los 
puntos más diversos. Los sarcomas de 1 es tienen su punto 
de partida muchas veces en la regjo uáda inmediatamente 
afuera del nervio óptico, es decir, en olo posterior. En la gran 
mayoría de los casos empiezan en la bapa de los vasos grandes con 
propension á extenderse en la coroides. 

Los sarcomas de la corojd en su mayor número circunscri- 
tos, rara vez difusos. Al ipio plano, en forma de disco, el tu- 
mor se eleva más a isférico ó á modo de hongo en el inte- 
rior del ojo (fig. 74), Nehando poco á poco toda la cavidad ocular. 
En los tumores fini£Asos una estrangulacion en forma de cuello in- 
dica el punto cual el tumor ha perforado las capas internas de 
la coroid OS gunas veces puede seguirse la pista de la hialina y 
áun de INM bilar hasta el punto estrangulado, en el cual cesan, 
vién gÀ la hialina á veces doblada en numerosos pliegues. Alguna 
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que otra vez los tumores fungosos se ven todavía revestidos de las. 
-capas internas de la coroides de una cubierta fibrosa ó de la retina. 

La forma sarcomatosa difusa empieza á veces con el cuadro de 
una inflamacion crónica del íris y cuerpo ciliar, conduciendo más. 
tarde á la atrofia del globo ocular. 

La pigmentacion de los tumores tiene su fundamento en la nor- 
malmente abundante acumulacion de pigmento en la úvea, encon- 
trándose principalmente en las células del tumor, más rara vez en 
la sustancia intercelular, siendo regularmente irregular la distribu- 
cion. En los sarcomas alveolares en los cuales la sustancia interce- 
lular forma un tejido propio, se encuentra más pigmento en la 
misma, sea libremente, sea dentro de las células del tejido conjun- 
tivo del estroma. 

En los tumores preséntanse tambien fenómenos de metamorfosis 
regresiva, más frecuentemente la degeneracion grasienta, la caseifi- 
cacion y reblandecimiento mucoso, muy rara vez la calcificacion. 

Continuando el tumor su crecimiento, puede producir la perfo- 
racion de la membrana envolvente exterior. La perforacion de la 
esclerótica va precedida de una obliteracion del espacio pericoroi- 
dal, como puede suponerse desde luego, porque de lo contrario, el 
tumor se extendería primeramente en dicho espacio, produciendo 
un desprendimiento de la coroides en mayor extenfion. La escle- 
rótica misma opone gran resistencia á la propa ulterior de la 
neoplasia, por cuya razon las células sarcon(Ajpsas se encuentran 
sobre todo en los puntos en que existen aturales y el tejido 
es más fofo, como en los puntos de p los vasos y nervios, en 
el punto de entrada del nervio ó sO tambien en el punto de 
transicion en la córnea y en la Cd tica. Los haces de tejido 
conjuntivo de la esclerótica ¿separados cada vez más por una 
infiltracion difusa, iniciándoséBí la perforacion. La córnea se des- 


truye frecuentemente p crosis antes que el tumor continue su 
proliferacion hácia f 
“Una participaci nervio óptico resulta de doble manera: por 


un lado las cf de la neoplasia atraviesan la lámina cribosa 
para peri mayor número inmediatamente detrás de la 
misma, do infiltrar todo el nervio óptico de manera que pa- 
rece u iculo pigmentado. Por otro lado, las células del tumor 
se cen por los espacios alrededor del nervio óptico, siendo de 


smaduer que hayan penetrado en estos espacios moviéndose hácia 
Aprás desde el borde de la coroides. 
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En la superficie exterior de la esclerótica pueden encontrarse 
nudosidades tambien sin perforacion á una gran distancia del asiento 
del tumor, pudiendo alcanzar más bulto que los del interior del 
ojo. Las paredes óseas de la órbita, prescindiendo del desgaste por 
compresion, permanecen intactas durante un tiempo sorprendente- 
mente largo, aunque despues de la perforacion del globo toda la 
órbita esté llena del tumor. Por lo demas, pueden originarse tumo- 
res pequeños en el tejido de la órbita sin conexion perceptible con 
el globo, si bien estos casos son muy raros. 

Con respecto al diagnóstico diferencial del sarcoma del íris, hay 
que tener en cuenta la goma, la tuberculosis, el nevus congénito; 
en comparacion con el desprendimiento simple de la retina, nótanse 
en el consecutivo de un sarcoma de la coroides la falta de pliegues, 
el ascenso rápido de la retina, el traslucimiento del tumor, la ma- 
yor tension del globo, y en oposicion á un desprendimiento de la 
coroides, la distribucion irregular de los vasos, la dureza del ojo, 
y enfrente de un glaucoma primario, la especie de la limitacion del 
campo visual y la persistencia de los fenómenos glaucomatosos sin 
remision. Con respecto al glioma:que parte de la retina, hay que 
tener presente que se observa casi exclusivamente en la niñez, 
siendo sobre todo importante saber que en los sarcomas pigmenta- 
rios las glándulas linfáticas vecinas no son invadidas, y eu dos inco- 
loros muy rara vez, de modo que existe una inmunidMY adi abso- 


luta de las glándulas linfáticas. Q 
El tratamiento puede limitarse en el primer io de un sar- 
coma del íris á la extirpacion por medio de idectomía ; más 


tarde deberá practicarse la enucleacion de con evacuacion de 
la órbita si hay indicio de exoftalmo. Are muy temprana 
da las mejores esperanzas de prevepiNas recidivas locales, pero 
no puede impedir las metastasis , guè% veces producen la muerte 
. al cabo de uno ó dos años. El stico, por lo tanto, ha de cali- 
ficarse en general como des ble. El peligro de una recidiva 
local es más grande dur os primeros seis meses despues de 
la operacion. O 

$ 290. Entre los dès tumores que alguna que otra vez afec- 
tan la coroides, d mencionarse el angiofibroma plexiforme y el 
encondroma edad avanzada. En un caso este último se pre- 
sentó en aÑ ojos en la region de la mácula con los fenómenos 
de un esc a central ; con el oftalmoscopio se veía una elevacion 
de ti marillo-azulado y un resto escaso de epitelio pigmentario. 
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En la cara interna de la hialoides se había producido un tejido car- 
tilagino-fibroso, destruyendo, ademas del epitelio pigmentario, la 
capa de los conos y bastoncillos de la retina. 

Como tumores congénitos preséntanse en el íris las llamadas 
manchas pigmentarias Ó nevus en forma de prominencias pardo- 
negruzcas y las telangiectasias, éstas simultáneamente en otros 
puntos del ojo ó del cuerpo. 

Despues de traumatismos, por los cuales, fragmentos epidérmicos 
de los párpados, pestañas, células epitélicas de la conjuntiva y de la 
córnea son lanzados en la cámara anterior y la superficie corres- 
pondiente del íris, desarróllanse pequeños tumores amarillentos ó 
gris-blanquecinos en forma de perlas redondas, los llamados tumo- 
res perlados ó epidermoidomas, que en lo esencial constan de célu- 
las epitelioides y láminas de colesterina. Hemos de figurarnos que 
las células epitélicas introducidas como implantadas, han encon- 
trado un- terreno propicio para la proliferacion, desarrollándose 
como una especie de tumor quístico. 

Despues de traumatismos desarróllanse tambien los llamados 
quistes serosos del tris, que presentan un contenido seroso en una, 
membrana envolvente. tapizada con epitelio. Correspondiendo á un 
cuadrante del íris, se ve una vesícula traslúcida gris, llena de un 
líquido transparente, en cuya superficie lisa se desqubren restos de 
tejido del íris, y qué muchas veces parece dividiAWYn varios com- 
partimentos. La figura del quiste es hemisfgpióa ó longitudinal, 
presentando este último aspecto zia ae S iende hasta el borde 
pupilar. Si se extiende mucho BA ARR el quiste puede apro- 
ximarse á la córnea y hasta OS 9 ere opacidad de la 
misma. pO? 

La afeccion se observa sobr&todó en los jóvenes. Se supone por 
un lado que despues de una Es perforante del límite de la 
córnea y esclerótica con (Pjyerencia del íris, éste resulta plegado, 
levantado en forma d olla y como separado de sus contornos 
por estrangulacion lo que se le ha dado el nombre de quiste 


por estrangul LO) por otro lado, que un cuerpo extraño micros- 
cópico ha cid ki hplantado en el tejido del íris, desarrollándose á 


consecuenqióale esto en los contornos una acumulacion de serosi- 
dad en 1 gunas del tejido, resultando el llamado quiste de exu- 
darQ Pora aquellos casos en que despues de la extirpacion no se 


o à ningun defecto del íris, parece acertada otra explicacion, 
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del espacio de Fontana, despues de haber originado por el trauma- 
tismo un desprendimiento parcial de las trabéculas del ligamento 
pectíneo de la parte directamente contigua de la membrana de 
- Descemet, así como de las capas anteriores y medias del íris. En 
el curso ulterior, continuando el crecimiento, pueden presentarse fá- 
cilmente irritaciones inflamatorias ; pero es sobre todo la alteracion 
visible del ojo la que lleva al enfermo á casa del oculista. 

El tratamiento es operatorio, siendo lo más conveniente una exci- 
sion como en la iridectomía. Por vía de ensayo puede hacerse una 
puncion mediante una aguja de paracentesis ó de discision. 

Los tumores quísticos más frecuentes son los debidos al cisti- 
cerco, que se observan en la cámara anterior y en el cuerpo vítreo. 
La larva de ténia entra en el ojo con el torrente sanguíneo ; por 
regla general el cisticerco es el scolex de la ténia solium, ignorán- 
dose si tambien se han observado otras especies, 

En la cámara anterior la vesícula del cisticerco se presenta ge- 
neralmente móvil y libre, pero á veces está adherida á la cara an- 
terior del íris ó á la posterior de la córnea. Se la descubre en forma 
de una vesícula transparente de color amarillento, en que.se perciben 
movimientos evidentes. En los ejemplares muy jóvenes el desarro- 
llo de la cabeza y del cuello, especialmente de las ventosas y de 
la corona de ganchos, no se ha verificado aun, lo que ha e te- 
ner en cuenta con respecto al. diagnóstico. En los indj os des- 
arrollados obsérvase, en el punto en que se hallan į inados el 
cuello y la cabeza, un pliegue ó mancha blanque Sis observa- 
cion prolongada ó con una lente de aumento as el diagnóstico. 
Como en el curso de la afeccion resultan (e) enos inflamatorios 
por parte del íris, es indispensable la extiwe£ion por medio de un 
corte bastante grande (de 4 4 5 m echo en el borde de la 
córnea con un cuchillo lineal, debi rm la excision de 
íris si se prolapsa ó se adhiere á red de la vesícula. 

Mucho más frecuenteme Srvase el cisticerco celuloso en- 
tre la retina y la coroides NE el cuerpo vítreo, notándose dife- 
rencias geográficas en uencia de esta afeccion, que se halla 
en conexion con la costùrfbre más ó menos generalizada de comer 
carne cruda. Así, Į O jemplo , en el Norte de Alemania el cisti- 
cerco se obsery la proporcion considerable de uno-por mil en- 
fermos de oj N asta ahora no se ha observado aún la presencia 
de O ambos ojos á la vez, si bien se han visto dos en 
el mi jo. La frecuencia del cisticerco en el cuerpo vítreo es á 
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la que se observa entre la coroides y la retina casi como de uno á 
dos. Al cuerpo vítreo llega el cisticerco Ó por un camino inadver- 
tido durante la vida, por no producir alteraciones en el terreno de | 
la retina, probablemente por medio de los vasos de la retina ó del 
cuerpo ciliar, ó bien por la perforacion de la retina, habiendo sido 
subretiniano su asiento primitivo. 

En este estadio subretiniano temprano la retina enteramente pá- 
lida está levantada tan sólo en la extension que alcanza el quiste; 
éste se presenta como cuerpo blanco-azulado, de contornos preci- 
sos, con un borde más claro de lustre amarillento, sobre el cual 
los vasos retinianos pasan libremente. Obsérvanse movimientos del 
contorno del quiste, el cual presenta en un punto una mancha 
clara que corresponde á la cabeza invaginada del animal. En el 
curso ulterior el cisticerco se aleja á veces de su punto primitivo, 
produciendo así un aumento contínuo del desprendimiento de la 
retina. La parte que cubre el quiste suele opacarse al cabo de poco 
tiempo , desarrollándose tambien en el cuerpo vítreo opacidades li- | 
geras unidas entre sí de una manera particular, formando un sis- 
tema de cortinas superpuestas unas á otras con estrías y pliegues 
más oscuros. Cuando todo animal se abre paso en el cuerpo vítreo, 
puede quedar enteramente descubierto, percibiéndose el punto en 
que el cisticerco estuvo antes en la retina como aupto gris azulado 
de figúra irregular, que puede estar infiltral¿W estrías blanque- 
cinas, y que deja ver una parte más extep 
tario, descolorida, con acumulacion de ho 


dos. Cuando por extensa di 
quido entre la retina y la ides se ha producido un desprendi- 
miento de la primera, elegisticerco queda fijo debajo de la misma, 
incapsulado por tejid juntivo que, más tarde, puede experi- 


mentar una osifi xO. 
Cuando el iA "co está en el cuerpo vítreo, se presenta como 
una burbuj ade} ada blanco-azulada, de lustre dorado en el borde. 


Muchas eges obsérvase la parte cervical en movimiento libre y 
ámplio ando en el extremo la cabeza con las ventosas, obser- 
ván asimismo una especie de movimiento peristáltico ó cierta 
ion ondulatoria de toda vesícula. Al mismo tiempo puede 
oyi en la cabeza y en otros puntos de la vesícula un cente- 
leo á modo de brillante que hacen depender de granulaciones cal- 
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cáreas. Poco á poco preséntanse opacidades del cuerpo vítreo y el 
cisticerco se rodea de una cápsula de tejido conjuntivo. 

El volumen de un cisticerco desarrollado en el cuerpo vítreo 
prescindiendo de la prolongacion cervical y cefálica puede calcu- 
larse de 6 á 7 milímetros de diámetro, necesitando, por regla ge- 
neral, para el desarrollo completo, unes dos meses y medio, limi- 
tándose las eventuales alteraciones posteriores al simple agranda- 
miento de la vesícula. Parece que los cisticercos se distinguen pre- 
cisamente en el período de su evolucion por una movilidad extraor- 
dinaria. En cuanto á la vitalidad del cisticerco constan casos en 
que el animal ha vivido dos años en el cuerpo vítreo, y es muy 
probable que su capacidad vital sea de tres á cuatro años. 

La primera manifestacion suelen ser trastornos visuales, sobre 
todo cuando el cisticerco tiene su asiento en la region de la mancha 
` amarilla. Cuando el asiento es más periférico el escotoma corres- 
pondiente pasa fácilmente inadvertido por el enfermo, hasta que 
alteraciones más graves en el interior del ojo, y sobre todo fenó- 
menos inflamatorios en la úvea, le llaman la atencion. A veces estos 
últimos fenómenos se presentan relativamente temprano, de tres á 
quince meses despues de principiar la afeccion ; otras veces empero, 
pasan años, pareciéndose los síntomas á los provocados por la pre- 


sencia de un cuerpo extraño en el interior del ojo, de o que 
tambien como término final se presenta la atrofia del o ¡Ra ata vez 
desarróllase una inflamacion aguda purulenta. Es le que la 
accion funesta del parásito sobre el ojo cese des e la muerte 
del mismo. ES 

El diagnóstico, cuando las alteraciones ¿Ae ente mencionadas 


se han desarrollado ya, es muy difícil hacerse tan sólo por 
la exclusion de otras-causas. Siendo ¿enóxic desfavorable, se 
hace necesaria una pronta interveyejoY operatoria, tanto más, por 
cuanto más tarde suele formars envoltura recia de tejido con- 
juntivo. Cuando ya existen RE /estados consecutivos, la tenta- 
tiva de una extirpacion o a no presentará gran ventaja so- 
bre la enucleacion indifadgpor los dolores. 

Antes de procede a Ya operacion debe diagnosticarse exacta- 
mente el asiento vesícula, y sobre todo examinarse su movi- 
ddd en el cuerpo vítreo en la posicion derecha y 
el PAN ontal del enfermo. El examen debe hacerse á la 
imágen invéxhida y á la derecha; así como á la luz lateral, como 


tamhi be practicarse una determinacion exacta del campo visual. 


aS 
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Una incision meridional de la esclerótica es la más conveniente 
para la extraccion. El paciente debe cloroformizarse ; despues de 
separar los párpados, debe incindirse , bajo las precauciones anti- 
sépticas, la conjuntiva en direccion meridional de delante hácia 
atrás, una rotacion correspondiente del ojo debe hacerse mediante 
un hilo pasado por la conjuntiva y la vecindad de la córnea, siendo 
á veces necesario desprender el músculo despues de sujetar su ten- 
don con un hilo. Luego se introduce el cuchillo lineal con el lomo 
hácia el ojo, sacándoselo á través de la pared del globo ocular en . 
el punto situado en direccion meridional, Si el cisticerco no saliera 
ó la herida no estuviera bastante abierta, debería introducirse una 
pinza curva ó un ganchito para abrir la herida. Luego deben su- 
turarse la herida esclerotical, el músculo y la conjuntiva, y apli- 
carse un vendaje oclusivo antiséptico. 


c). — Las alteraciones de la musculatura uveal. 


$ 291. La extension superficial ó amplitud de la pupila está so- 
metida á un cambio contínuo , dependiendo la contraccion y dila- 
tacion de la pupila de diferentes condiciones. Con la alteracion de 
magnitud de la pupila va unida otra en sentido inverso del íris. 
Antes se atribuía á la refraccion y al color del ás cierta impor- 
specialmente que 
sto no es exacto; 
solamente la edad ejerce un influjo un tado notable ; en la juven- 
tud la pupila es más ancha que en la Q provecta; pero entre los 
veinte y cincuenta años, la PT ERIS ó menor de la pupila 
a 


no arguye nada con respecto á l . Las diferencias individua- 


tancia para la amplitud de la pupila, creyénd 
al ojo míope correspondía una pupila anc 


les de las pupilas son muy es y no es de ninguna manera rara 
la diferencia de las pupil mismo individuo. 
En condiciones nor hay cuatro factores que producen un 


cambio en la amp tO la pupila, á saber : la iluminacion, la 
acomodacion, lo smulos sensitivos y los psígutcos. 

Cuando u algo intensa hiere el ojo; resulta una contrac- 
cion de la pupla; más luego, continuando la accion del mismo 
grado d 2% la pupila vuelve á dilatarse. Cuando es limitada la 
accio a luz sobre la mácula, la contraccion rápida de la pupila 
S ida de una dilatacion de tres á cuatro veces más lenta. 

a 


ra examinar la reaccion de la pupila se hace obrar repentina- 


Aponte cualquier fuente de luz. Cuando se trata de la luz del dia se 
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tapa el ojo dirigido hácia el balcon ó ventana con la palma de la 
mano, y se observa la pupila en el momento en que se retira 
ésta. O bien se hace obrar alternadamente sobre el ojo la luz la- 
teral ó la reflejada por el oftalmoscopio. Aun cuando la luz dé so- 
lamente sobre un ojo, se observa, sin embargo, en el otro ojo una 
reaccion correspondiente llamada consensual. Mientras se hace 
obrar sobre un ojo una luz más ó menos viva, se observa el estado 
de la pupila del ojo tapado con la mano. 

Como la luz repentina, asimismo produce una contraccion de la 
pupila el proceso de la acomodacion. Se manda fijar á corta dis- 
tancia un dedo extendido en la línea media, ó se manda al paciente 
que mire su nariz ó su dedo ; al cesar la acomodacion, la pupila 
vuelve á dilatarse. 

En cuanto á los estímulos sensitivos, puede observarse una dila- 
tacion, si bien débil y variable, de la pupila, por el simple cos- 
quilleo de la piel, y aun más á consecuencia de sensaciones doloro- 
sas en el interior del cuerpo en varias enfermedades ; en cambio se 
nota una contraccion cuando localmente sobre las diferentes partes 
del ojo obra un estímulo que se acompaña de sensaciones desagra- 
dables ó dolorosas. 

En los diferentes estados de emocion se observa una dilatacion 
de la pupila, notándose pupilas extraordinariamente dila A: en 
los individuos excitados y en los maniáticos. Asimismo verse 
la dilatacion de la pupila de un niño contraida por l viva del 
oftalmoscopio, cuando se le da un susto repentina y que tener 
en cuenta que tanto estos estados, como espe nte el dolor in- 
tenso, provocan una alteracion ph eja de la circula- 
cion y presion sanguínea. Tambien dilt I t por la inspi- 
racion profunda y se contrae en la expkWkcion. 

Pudiendo influir en el estado no de la pupila factores tan 
múltiples, resulta casi imposible nocer al momento cuál de los 
factores estimulantes ha in specialmente, si no se han to- 
mado precauciones especi o: eliminar, ó al contrario, para 
hacer obrar particularfiénio/tal ó cual estímulo. Grandes dificul- 
tades encuéntranse tambfen cuando se trata de hacer constar la 
inervacion fisiológis el íris, y más aún de interpretar de cuál de 
sus partes dep l movimiento pupilar, y de qué manera influye 
las pupilas. 


otor ocular comun contiene fibras que inervan el es- 
fínte iris, produciendo la contraccion de la pupila ademas de 
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las que presiden la acomodacion. La parte posterior del suelo del 
ventrículo tercero y el suelo del acueducto de Silvio, en los que se 
encuentran los núcleos del motor ocular comun, son sensibles, pro- 
vocando la estimulacion de la parte anterior una contraccion del 
músculo ciliar, y la de la parte siguiente la contraccion de la pu- 
pila. Estas fibras están contenidas en los filetes anteriores de las 
raíces del nervio motor ocular comun, y pasan luego por el ganglio 
ciliar. Despues de la division del nervio se observa una dilatacion 
considerable de la pupila. | 

La vía para la sensibilidad refleja del íris á la luz conduce á las 
fibras del nervio óptico, que á través del quiasma van al centro hi- 
potético que preside la contraccion de la pupila, desde el cual van 
al núcleo del nervio motor ocular comun para volver con éste al 
globo ocular. Otros suponen que en el quiasma los mencionados file- 
tes entran inmediatamente en la sustancia grís central que rodea 
la cavidad del ventrículo tercero y van á parar á los núcleos del 
nervio motor ocular comun. Para cada ojo se supone una vía re- 
fleja especial y una comunicacion entre los dos. Como las fibras de 
los nervios motores oculares comunes sufren muy probablemente 
despues de su salida del núcleo un cruzamiento parcial, puede su- 
ponerse que la transmision de la accion refleja de la luz de un lado 
al otro se verifica ademas de la mediacion de sos comisurales 
entre los dos nervios, aun á beneficio de los es que se cruzan 
despues de su salida del núcleo. Cierto es Lhunos filetes centrí- 
petos en el servicio de la accion refleja aNpwincipio van juntos con 
el nervio óptico, y luego, saliendo d asa cerebral como file- 
tes centrífugos, están EERS tronco del nervio ocular 
comun. Esto resulta evidente circunstancia de que la pupila 
se dilata duraderamente cu el ojo queda ciego por una afec- 
cion del sistema nervioso, casos en que se ha observado una 
reaccion de la pupila 4 z, en semejantes circunstancias podrían 
explicarse diciendq 4 filetes del nervio óptico que intervienen 
en la accion refle} la luz han quedado intactos; pero esto es 
muy -o endo más probable que el efecto sė produce por 
otros agentes œeðbre todo la sensibilidad cutánea. Igual alteracion 
de la pupe presenta despues de la division del nervio óptico en 
el lad Ocio ó en ambos ojos, cuando se han dividido ambos 
SS ó el quiasma en el plano sagital. Cuando la ceguera es de 


u o ojo, queda conservada por lo menos la reaccion consensual, 


iendo muy importante el conocimiento de esta condicion para des- 
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cubrir la simulacion de ceguera monoftálmica. Si es real la ceguera 
de un ojo, debida v. g. á la atrofia del nervio óptico, la pupila del 
ojo ciego dejará de reaccionar á la luz directa, pero responderá á 
las alternativas de iluminacion y tapamiento del ojo sano. Hay que 
hacer constar que la alteracion acomodativa de la pupila es inde- 
pendiente de la luz, verificándose aun cuando los nervios ópticos 
son completamente incapaces de funcionar. En cambio la posibili- 
dad de los movimientos de la pupila en la convergencia depende 
del funcionamiento normal del nervio motor ocular comun. 

Ademas de este nervio influye en la amplitud de la pupila el 
simpátito por medio de filetes procedentes de la médula cervical, 
que en la parte superior de la fosa romboidal son considerados como 
centro vaso-motor y por debajo de la misma como centro óculo- 
pupilar ó cilio-espinal. El curso de los filetes va por las raíces de las 
dos vértebras torácicas superiores y las cervicales inferiores al cor- 
don limitante del simpático, luego por el ganglio cervical superior 
al plexo carótico, desde el cual atraviesan el ganglio ciliar. 

Muy pronto despues del descubrimiento del centro cilio-espinal 
fué demostrado que á consecuencia de la estimulacion de este cen- 
tro resulta dilatacion de la pupila, tanto por la estimulacion de las 
raíces posteriores como de los cordones correspondientes. La esti- 
mulacion de lós cordones anteriores y laterales no SA o We 
cion de la pupila como tampoco la producen los estímu 


siti- 
vos cuando está dividido el bulbo raquídeo, de lo e deduce 
que la transmision de los estímulos sensitivos á O sS simpáticas 
se verifica en alguna parte del cerebro. NS (O hipótesis con- 


cuerda el hecho de que despues de la a ye e los hemisferios 


cerebrales la reaccion de la pupila á la Ju a subsistente, pero 


abolida la reaccion á los estímulos seaÑkivos. Tambien se há ob- 
servado experimentalmente la dilatacidh de la pupila por estimu- 
lacion de la corteza cerebral. T: n conviene saber que despues 


de la division del simpático 


1 la pupila puede dilatarse por 
vía refleja obedeciendo á 


ulos cutáneos. Por esto los filetes 
que dilatan la pupila en proceder todos del simpático, sino 
que algunos deben poctér directamente del cerebro, yendo al ojo 
probablemente juñ on otros nervios cerebrales. 

destruccion del simpático cervical ó del centro 
ucen la dilatacion ó contraccion de la pupila. 
No todos letes que influyen en la amplitud de la pupila pasan 
por el A ciliar, puesto que despues de la ablacion del mismo 

O 
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la estimulacion del simpático cervical continúa produciendo la di- 
latacion de la pupila. Parece que estos filetes se hallan sobre todo 
en la rama oftálmica del trigémino, y acaso aun en otros nervios 
que van á parar al ojo. 

Por lo que al influjo 'del nervio trigémino se refiere, se observa 
despues de su division intra -craneal una contraccion de la pupila, 
aunque no duradera, aun cuando ántes se había dividido el nervio 
motor ocular comun. Siguiendo luego una estimulacion del simpá- 
tico, resulta una dilatacion, aunque no tan fuerte como de costum- 
bre, y despues de la division otra contraccion aunque no considera- 
ble. La estimulacion momentánea de las ramificaciones periféricas 
del trigémino produce dilatacion transitoria, pero la contínua de 
las mismas y la enérgica del orígen del trigémino produce con- 
traccion más persistente de la pupila. 

La opinion general es que el músculo esfínter Acisallo por el 
motor ocular comun produce la contraccion y que el músculo dilata- 
dor (véase $ 265) inervado por el simpático provoca la dilatacion 
de la pupila, guardando ambos músculos una relacion antagonista. 
No cabe duda que la contraccion del esfínter estrecha la pupila ; 
figurándonos el músculo extendido en línea recta, su contraccion 
acorta esta línea, resultando, pues, una reduccion de la periferia 


del círculo y del área circular 
En cuanto al músculo dilatador, hay qu xo er que la dila- 
tacion de la pupila no ha de atribuirse sivamente al efecto 
acortante de dicho músculo, sino ta á la inervacion vaso- 
motora, inervándose muy probablem 1 músculo dilatador junto 
con los músculos vasculares, au ndo ó modificando la accion 
de éstos. Aun admitiendo que ld 4Abras vaso-motoras de los mús- 
culos motores que dilatan la yla tienen una inervacion separada y 
que existen dos centros distiftos aunque vecinos para las mismas, 
queda explicada la int ad del efecto, pero no el efecto de por sí. 
La accion de xy sobre la extension superficial mayor ó 
menor del íris p Caa de dos maneras. Por un lado, dada 
la o ial de los vasos del íris (véase $ 266), el aumento 
de la pres scular, respectivamente la mayor plenitud de los 
vasos, E az de producir una distension elástica de los mismos, 
y po una contraccion de la pupila, como demuestra la estre- 
NS upilar á consecuencia de la inyeccion de los vasos despues 
a muerte. En cambio una contraccion intensa de las paredes 


po produce dilatacion de la pupila, como se sabe tambien 


E È 
AN 
RO 


AFECCIONES DE LA, ÚVEA Y SUS CAVIDADÉS. 518 


que durante la dilatacion de la pupila porestimulacion del simpá- 
tico se contraen al mismo tiempo los vasos. Cuando la contraccion 
de los vasos del íris coincide con un aumento de la presion san- 
guínea en el territorio vascular respectivo, la disminucion ó el 
aumento del área del íris, por consiguiente, la contraccion ó dila- 
tacion de la pupila, ha de considerarse en el caso dado como resul- 
tado de dos factores que obran en direccion opuestá ; si por ejem- 
plo, la estimulacion vaso-motora es mayor, resultará una disminu- 
cion del área del íris, agregándose aún como fuerza auxiliar la 
contraccion del músculo dilatador. De esta manera debe explicarse 
la dilatacion de la pupila que resulta por vía refleja por la estimu- 
lacion de los nervios periféricos y se acompaña de aumento general | 
de la presion sanguínea, como tambien resulta por estimulacion 
de la corteza cerebral. 
Necésariamente por el contínuo influjo reflejo de los nervios sen- 
sitivos, así como del cerebro, el íris debe hallarse en un estado de 
tension. Por otra parte, este estado de tension es vencido por la I 
accion contínua del nervio motor ocular comun, solicitado sobre ll 
todo por vía igde desde el nervio óptico, y los vasos son forzados 
mecánicamente á dilatarse. Con todo, el esfínter podrá vencer la 
elasticidad de las paredes vasculares contraidas solamente hasta 
cierto punto; naturalmente la pupila será tanto más A 
cuanto mayor sea la contractilidad del esfínter, y cuan nor la | 
contraccion de la musculatura vascular y del N ilatador. 
Ademas de la sustancia muscular y de los vasos ue conceder 
cierto papel á la elasticidad de los tejidos FSA sobre todo las 
membranas limitantes. Como expresion d to de las fuerzas 
elásticas en el iris en general, podría co r la amplitud me- 
dia de la pupila que se observa algun tipo despues de la muerte. 
Mucho más importante para la dZjgension del área del íris es el * 
grado de presion que reina en Èi ara anterior, y que depen- 
diendo en primer término de culacion, puede al mismo tiempo 
reaccionar sobre la mis DY punciona la cámara anterior poco 
despues de la muerte, pr contraccion, y si se aumenta la 
presion inyectando Go líquido, dilatacion de la pupila, y luego. 


otra vez contraccl ando se deja escapar el líquido. El primer 
fenómeno ok tambien en iguales circunstancias en el ojo 
vivo, y el s o correspondería á la dilatacion de la pupila en 


el aumeniAglaucomatoso de la presion (v. $ 271 ). 
epa latacion y contraccion de la pupila varía la cantidad 
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de sangre, explicándose el pequeño aumento de grosor del íris y la 
dilatacion que no guarda proporcion con el decremento de la ex- 
tension superficial, tan sólo atribuyendo la pérdida de volumen á 
la disminucion de la cantidad sanguínea. Cuando se ejerce una 
compresion mecánica sobre el íris, se evacua una parte de la sangre, 
y así resulta una disminucion del espacio que ocupa y dilatacion de 
la pupila. Cuando sale el humor acuoso, resulta en la cara externa 
del íris un descenso de presion que ha de compensarse por la aspi- 
racion de sangre y el consiguiente aumento de volumen. Mientras 
que esta explicacion puede considerarse suficiente para los fenóme- 
nos del ojo vivo, los que se observan en el ojo muerto demuestran 
que debe de obrar aún otro factor, y éste es simplemente mecánico. 
Por el aumento de presion se produce un deslizamiento del íris 
sobre la cara anterior del cristalino hácia la periferia, tanto más 
intenso en igualdad de presion, cuanto más la figura del cristalino 
se aproxime á la esférica. La resistencia que en el ojo vivo podría 
resultar por el aflujo de la sangre, resulta considerablemente dis- 
minuida por la circunstancia de sufrir el íris por la presion un do- 
blamiento hácia atrás casi en ángulo agudo, que no puede dejar de 
afectar tambien á los vasos, de lo que resulta una disminucion de 
la plenitud. La contraccion de la pupila en el qjo muerto por la 
evacuacion del humor acuoso, debe atribuir A etasición pre- 
ponderante del músculo esfínter, pues 1 S elementos que 
constituyen la totalidad del íris es tal, gke*esta membrana puede 
dilatarse 4 dobles dimensiones y á 0) omo á último factor en 
el movimiento del íris, ademas inervacion mencionada, ya 
debe considerarse la contractikda) e la sustancia muscular. Pa- 
rece indudable que los alcaldes que obran sobre la pupila dila- 
tándola ó contrayéndola, ldi amados midriáticos y mióticos (véase 
$ 170), ejercen una a En sobre la sustancia muscular misma, de 
modo que la atropi emas alcaloides congéneres suspenden la 
contractilidad ar, mientras que la fisostigmina y sustancias 
análogas 1 tan, despues de penetrar en los tejidos y jugos 
del ojo O desde el saco conjuntival. Antes se creía que 
, O la atropina sobre el íris tenía su punto de ataque -en 
, en el cual existiría un centro ganglionar, y se figu- 

o en Ao centro la excitacion estaba distribuida de ma- 
Yi las fibras reguladoras la apartaban de un objeto concen- 
trándola sobre el otro, de modo que se paralizaba el músculo 
esfínter y se estimulaba el dilatador, Suponiendo una parálisis 
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completa de todas las fibras musculares lisas del íris por la atropina, 
la amplitud de la pupila depende en primer lugar de la elasticidad 
y plenitud sanguínea del tejido. Pero estos dos factores no bastan 
para paralizar el influjo de la presion , acaso aumentada, que reina 
en la cámara anterior, y produce la llamada dilatacion máxima 
de la pupila. Si la hipótesis es exacta, al evacuarse la cámara 
anterior de un ojo atropinizado la pupila debe contraerse inme- 
diatamente, como sucede en efecto. Cuando la cámara anterior se 
restablece, vuelve á manifestarse la accion de la atropina, ya que 
se trata de un veneno de efecto prolongado, no momentáneo. De 
igual modo se explica cuando en una parálisis del esfínter, debida á 
la del nervio motor ocular comun , las potencias dilatadoras de la 
pupila no alcanzan una preponderancia tal que la pupila se dilate 
en grado máximo, sino que para esto se necesita la instilacion de 
atropina. ; 

La contraccion intensa de la atropina por efecto de la fisostig- 
mina depende en primer lugar de la preponderancia de la con- 
traccion de los elementos del esfínter sobre la debida á las fibras 
musculares que obran dilatando, agregándose á esto que la presion 
en la cámara anterior desciende como queda explicado antes 
(véase $ 271). Cuando despues de un uso prolongado de lg fisos- 
tigmina y de la cesacion de su efecto se manifiesta ¡lata- 
cion moderada de la pupila, debe atribuirse á cier ado de 
postracion de la sustancia muscular, y asimism comprende 
cómo en un caso dado el efecto de la fisostig, anule el de la 
atropina y vice-versa, ó bien se manifieste fecto propio del 
alcalóide respectivo. 

$ 292. Si en la amplitud de la pupifk no influyen solamente di- 
versos estímulos inervativos, sino tain varios factores del íris 
mismo, han de resultar dificul Rp especiales para determinar 
exactamente en la pupila los 72) os que pertenecen al campo de 
la patología. NS 

Especialmente imp > es la apreciacion del estado de la 
pupila para el da de las afecciones del sistema cerebro- 
espinal. Desgraciadamente en la multitud de las historias clínicas 
de semejantes ¿Dones en que se hace mencion de la pupila, es 
muy inexa Nodo de observar. Muchas veces nos vemos obli- 
gados á S de otros fenómenos alguna conclusion acerca de 
las EN próximas de una alteracion de la amplitud y del movi- 


za la pupila. 
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Distinguiendo en primer término entre midriasis y miosis, entre 
dilatacion y contraccion de la pupila, subdivídense estos estados 
en dos clases segun que dependan de una estimulacion ó de una 
paralizacion, de modo que tenemos midriasis y miosis espasmódicas 
y paralíticas. 

La midriasis espasmódica se presenta en todos aquellos estados 
morbosos qne ejercen un estímulo sobre las fibras que dilatan la 
pupila. Lo más frecuentemente es un síntoma de la anemia cere- 
bral debida á las causas más diversas, como en individuos anémi- 
cos, despues de pérdidas repentinas de sangre, así como transito- 
riamente, v. g. en la estenósis mitral hácia el fin de la inspiracion, 
mengúuando aun más la corriente de la aorta, ya débil de por sí, 
para ceder á una contraccion durante la expiracion. En semejantes 
casos el centro de dilatacion queda estimulado directamente, ó bien 
indirectamente desde la corteza cerebral. En las convulsiones uré - 
micas, eclámticas y epilépticas las pupilas se presentan en los ata- 
ques anchas y rígidas; las alteraciones de la circulacion cerebral 
como el edema, la anemia, han de tenerse en cuenta para explicar 
el fenómeno. Tambien en el sueño profundo hipnótico se ha obser- 
vado dilatacion de la pupila sin mengua de la accion refleja , puesto 
que por fuertes estímulos sensitivos la pupila ge knsanchaba más, 
mientras que se contraía por la accion de la IMA ros explican la 
dilatacion de la pupila debida á la anemi bral por una para- 
lizacion de las fibras contractoras de upila del nervio motor 
ocular comun. Como estímulo de las MA que van centrífugas en la 
médula dorsal hácia el simpáti ran ciertas afecciones como 
la espondilartrocace, las defqr des traumáticas de la columna 
vertebral, como luxacion ingedpleta de la sexta vértebra cervical 
sobre la séptima, las in ones de las meninges espinales, las 
neoplasias de la méd el tétanos. Toda una serie de causas 
puede afectar diregt e el simpático cervical, como un bocio, el 
abultamiento de N ándulas cervicales, un aneurisma de la aorta, 
provocando Ks prismas causas una parálisis y la miosis, cuando no 
se trata de-un*tirritacion por compresion, sino de una parálisis por 

tá en la índole de la cosa que estas alteraciones se 

ás frecuentemente en un ojo sólo que en ambos á la vez. 
o midriasis espasmódica refleja han de considerarse los ca- 
Ny que se trata de estados irritativos de los cordones posterio- 
es de la médula, como en los estados incipientes y muchas formas 
e tabes en la época de los ataques dolorosos intermitentes, Seme- 
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jantes estados irritativos, propagándose hácia el centro, no se co- 
municarían solamente al de la percepcion, sino tambien al vaso- 
motor y al óculo-pupilar. A esta categoría pertenecen tambien los 
casos de dilatacion de la pupila á consecuencia de intensos dolores 
en general, como los de los cólicos saturnino y biliar. Otros afir- 
man que el dolor no influye en la pupila por irritacion del centro 
dilatador, sino que se verifica una inhibicion independiente de la 
contráccion de la pupila producida por la accion refleja de la luz, 
recorriendo el estímulo el eje cerebro-espinal en direccion cen- 
trípeta. 

La midriasis paralítica puede presentarse como manifestacion 
única ó parcial de una parálisis del nervio motor ocular comun, 
hallándose en este último caso muchas veces combinada con una 
alteracion de la acomodacion debida á la parálisis del músculo ci- 
liar. Se la observa en un ojo y en ambos, estando la pupila media- 
namente abierta y los movimientos del íris casi completamente 
abolidos. Por la instilacion de fisostigmina resulta una contraccion 
y por la de atropina una dilatacion de la pupila. Hay que tener 
presente que las más de las veces se trata de sífilis, pudiendo el 
asiento de la afeccion hallarse en puntos distintos de la ramifica- 
cion central é intra-craneal del motor ocular comun ; por lo demas, 
nos remitimos á lo que hemos dicho antes con- respecto geai: 
sas de una parálisis de este nervio ( véase § 81). NN 

Hay que mencionar que tambien en el histerismo e presen- 
tarse la midriasis paralítica en un ojo ó en ambos mpañándose 
muchas veces de una parálisis del músculo ci O 

A la categoría de midriasis paralítica ps el grupo 
numeroso de casos en que se ha perdid flujo de la luz sobre 
los movimientos del íris, por falta ó m a del funcionalismo de la 
retina ó del nervio óptico. La AS de la pupila puede afec- 
tar á un ojo ó á ambos, segun q trate de una parálisis unila- 
teral ó bilateral; en el primgx Gégopuede persistir la reaccion con- 
sensual. Interesantes son dos de hemiopía, acompañada de la 
dilatacion de la pupila Qo ima. De esto resulta, ante todo, que 
en la vía de las fibras» nerviosas que pertenecen á las mitades para- 
lizadas de la reti an contenidas tambien las que conducen al 
centro del mot. ular comun. 

O parálisis de los músculos esfínter y ciliar puede 
ser debida ¿Ma accion de un agente obtuso sobre el ojo. Faltando 
otra ciones atribuibles á esta causa, hay que suponer una 
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parálisis por contusion, tanto más, cuanto que á veces las fibras 
han perdido su conductibilidad solo parcialmente, como demuestra 
la forma irregular de la pupila. 

Una miosis se observa en el primer término en condiciones fisio- 
lógicas, á saber : en el sueño. A los que dicen que la pupila se es- 
trecha por razones de conveniencia, esto es, para apartar de la re- 
tina la mayor cantidad posible de la luz que podría penetrar aun 
á través de los párpados cerrados, puede objetarse que tambien en 
los completamente ciegos, en los cuales ya no se observa ninguna 
accion del motor ocular comun sobre la pupila, ésta se ve con- 
traida en el sueño. La estrechez de la pupila parece ser su estado 
normal de reposo, dejando de funcionar, bajo el influjo del sueño, 
la accion refleja, y manifestándose el influjo preponderante del es- 
fínter. A la relajacion de la musculatura vascular agrégase aún la 
plenitud mayor de los vasos. Si se abre el párpado, la accion re- 
fleja de la luz obra sobre el nervio motor ocular comun, la pupila 
estrecha se contrae aún más, pero por estímulos sensitivos que to- 
davía no producen el despertamiento, se puede provocar una dila- 
tacion momentánea. La dilatacion repentina de la pupila, al des- 
pertarse, se explica por la estimulacion general del sistema ner- 
vioso, y sólo entonces recupera sus derechos la a S refleja sobre 


el nervio motor ocular comun. 

En la agonía se observan fenómenos PANA 
principio una contraccion considerable, 
muerte una dilatacion excesiva, que d 
cede hasta la amplitud mediana. E 
mer lugar la accion refleja. En 
el aflujo sanguíneo al cerebr xtingue la actividad del motor 
ocular comun ; sólo el E aen continua funcionando por algun 
tiempo y cuando FU] a tambien la excitabilidad de éste , se 
establece una a asta la amplitud mediana por la elastici- 
dad del tejido d obre todo del esfínter algo distendido, y 


So parecidos ; al 
el momento de la 
š de algun tiempo retro- 
caso cesa tambien en pri- 
ento de la muerte, cesando 


de la pared va t Kre relajada. 
La miosislespasmódica descansa en primer lugar en una estimu- 
lacion qe bras que contraen la pupila, que puede ser causada 


por o as afecciones inflamatorias difusas del cerebro y sus 
me as, al menos en sus estadios incipientes. Al mismo tiempo 
mtraccion mediana de la pupila va acompañada de reaccion 


da, sea en un ojo sea en ambos. 
Oy ve alto grado de miosis bilateral encuéntrase ademas en las 
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fuertes hemorragias de los ventrículos, en los derrames meníngeos, 
en las afecciones de la protuberancia, afectando en este último 
caso más frecuentemente á un ojo solo. Debemos figurarnos que se 
ejerce un estímulo por compresion del tronco ó de los núcleos pri- 
mitivos del nervio motor ocular comun. 

Como de orígen reflejo debe considerarse la miosis espasmódica 
en los estados de hiperestesia de la retina, en unos trastornos fun- 
cionales particulares de la misma, como en la retinitis pigmentosa, 
y en general en las afecciones oculares dolorosas. Tambien se ob- 
serva una miosis combinada con un espasmo de la acomodacion, á 
causa del trabajo prolongado á la vista cercana, sobre todo con 
luz artificial. 

La miosis paralítica, que es la forma más Adaiènte de la con- 
traccion de la pupila, es debida á la parálisis de las fibras dilata- 
doras, que se produce directamente en la parálisis unilateral del 
simpático cervical ; al mismo tiempo obsérvanse los fenómenos de 
un grado ligero de ptosis y descenso de la presion intraocular ; fre- 
cuentemente tambien trastornos vaso-motores de la mitad de la. 
cara. Las causas próximas han sido mencionadas en el $ 141. La 
miosis obsérvase ademas en todos aquellos procesos espinales que 
se hallan localizados por encima de las dos vértebras torácicas su- 


focos primarios y secundarios de reblan nto mielítico de la 
médula cervical, en la esclerosis múltepl 
progresiva combinada con la de la má cervical y de los nervios 
| correspondientes, y en aquellos casps de tabes en que están afec- 
tados tambien los cordones ant s y el simpático. 

La miosis paralítica va Er entemente enlazada con afec- 
ciones degenerativas de_1 dula, ‘que ha recibido el nombre de 
miosis espinal. Pero ld chusas que acabamos de mencionar son las 
más raras ; en la mayoría de los casos de afeccion tábica no que- 
dan interesadas bras dilatadoras de la pupila que hay en la 
médula cervie Niño que la afeccion sé limita á los cordones pos- 
teriores DN ir otros sistemas. Entonces es más probable que 
por la FaN ccn de los cordones posteriores quede interrumpida la 
com ion de gran parte de los nervios sensitivos de las extre- 


n la atrofia muscular 
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midades y del tronco con el centro de dilatacion del íris, perdién- 
dose, si no la totalidad, al menos gran parte del estímulo continuo 
que aquellos nervios ejercen sobre la pupila. Los músculos vascu- 
lares se hallan menos contraidos, de modo que pueden resistir poco 
á la traccion del esfínter, estando al mismo tiempo relajado el dila- 
tador. Se trataría, pues, de una miosis espinal refleja. Para comple- 
tar el cuadro hay que mencionar aun, que cuando en el curso de la 
tabes se presentan dolores intensos, sobre todo gastro-intestinales, 
las pupilas, antes estrechas, se dilatan, pero que tambien pueden 
permanecer estrechas, aun cuando se haya desarrollado una altera- 
cion atrófica del nervio óptico con mengua considerable de la vision. 

Tambien en la parálisis progresiva obsérvase la miosis, sobre 
todo cuando están pronunciados los fenómenos atácticos ; si no es 
así, hay que tener en cuenta la mengua de las funciones de la cor- 
teza cerebral. 

Casi exclusivamente en la tabes y la parálisis progresiva obsér- 
vase una forma especial de trastorno de motilidad de la pupila, que 
se ha llamado rigidez pupilar. Si falta por completo la contraccion 
producida por la luz, se tratará de una rigidez refleja, y si falta la 
contraccion en la vision de cerca, la rigidez es acomodativa. Con 
esta rigidez puede combinarse tanto la midriasis como la miosis, 
sucediendo mucho más frecuentemente esto último. La atropina 
produce su efecto de una manera muy tarda y O menos intensa 
en el estado sano; en el momento de despe e el individuo, las 
pupilas permanecen inmóviles y muy con as, faltando tambien ) 
toda reaccion pupilar á los estímulos cacfodos, el pincel farádico, el 
pellizcamiento, la estimulacion d gion del simpático con los 
electrodos húmedos. De modo Qs solamente una aboli- 
cion de la contraccion refleja Se que tambien queda abolida la 
dilatacion refleja. 

Para explicar esta te pupilar, se supone una lesion del arco 
reflejo situado OA io óptico y el centro oculo-motor. No 
siempre van void etanía refleja y la acomodativa ; la falta de 
reaccion á la lfiz gredando conservada la contraccion en el movi- 

vergencia, demuestra la presencia de una alteracion 
relativamente anterior del cerebro y de vías muy 
e la médula, cuya afeccion, sin embargo, como tam- 


miento de e 
+ 


e los nervios ópticos, puede muy bien estar en relacion 


una afeccion del suelo del ventrículo tercero, respectivamente 


b 
q con la enfermedad medular. En ambos casos puede pensarse 
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de los núcleos del motor ocular comun, ya que se observan fre- 
cuentemente en este punto proliferaciones del epéndima. 

Como especie particular de trastornos de motilidad del íris de- 
ben mencionarse aún las oscilaciones rítmicas que se observan como 
una especie de espasmos clónicos en forma de sucesion rápida de 
contraccion y dilatacion de la pupila, de la misma manera que el 
movimiento normal de los párpados puede exagerarse hasta una 
rapidez patológica. Estas oscilaciones se encuentran en la esclero- 
sis circunscrita múltiple, despues de ataques epileptoides, en las 
convulsiones histéricas y en individuos excitados , continuándose 
sin interrupcion hasta durante la iluminacion de la pupila con una 
luz intensa. Tambien en el fenómeno respiratorio de Cheyne-Sto- 
kès se observa una cosa análoga : al principio de la pausa respira- 
toria la pupila se contrae y cesa de reaccionar á la luz, volviendo 
á dilatarse con la primera inspiracion ó hasta un poquito antes. Si 
aquí se trata de una parálisis del centro respiratorio, combinada , 
con la del centro dilatador de la pupila, la miosis no es simple- 
mente paralítica, sino tambien espasmódica, debiéndose pensar 
tanto más en una estimulacion del centro oculo-motor, cuanto que 
simultáneamente con la estrechez de la pupila se presentan movi- 
mientos oscilatorios del globo ocular. Tambien los movimientos 
respiratorios más profundos, así como las fuertes con iones 
musculares, van acompañadas de dilatacion y contracci 2 pu- 
pila. Como esta última se observa sobre todo en la accion de 
aquellos músculos que reciben sus nervios de la úla compren- 
dida entre las dos vértebras torácicas superi en cuyo trecho 
nacen tambien los nervios dilatadores de la, el fenómeno se 
considera como movimiento O on todo, el influjo de 
la diferente replecion sanguínea del íri parece más importante. 

La observacion de las alteraci descritas de la pupila tiene 
un interés casi exclusivamente nóstico en las afecciones del 
cerebro y de la médula, y ez se pedirá remedio contra las 
mismas, sobre todo por mente en casos excepcionales produ- 
cen molestias ; una indkagion terapéutica directa existe, por regla 
general, solamente a forma duradera de midriasis paralítica. 
Las molestias corsigten en el deslumbramiento causado principal- 
mente por el. «Mn número de puntos de la retina que resultan 
ES secuencia de la refraccion desigual de los rayos 
luminoso as partes laterales del cristalino, apareciendo tam- 
ÉS Lr más claros. Frecuentemente los enfermos se asus- 
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tan por la modificacion del tamaño de la pupila, y más aún cuando 
por una midriasis paralítica se combina una parálisis de la acomo- 
dacion. El trastorno visual resultará en semejante caso tanto más 
considerable, por cuanto los círculos de difusion de un punto si- 
tuado más allá de la vista distinta se hacen tanto más pequeños 
cuanto más estrecha es la pupila. El tratamiento tiene que atender 
al factor etiológico, de modo que puede resultar necesario un tra- 
tamiento antisifilítico. Localmente se ha recomendado instilar la 
fisostigmina y emplear la corriente de induccion ó la galvánica. 

$ 293. Toda una serie de infecciones é intoxicaciones, de las 
que mencionaremos las principales, produce midriasis ó miosis. La 
primera encuéntrase en la triquinosis, la difteria, la mordedura de 
serpiente , el veneno de carne y los alcalóides vegetales, como el 
de algunos hongos. En estos casos trátase de una midriasis paralí- 
tica provocada en parte por la parálisis del nervio motor ocular 
comun, en parte, probablemente, por una accion específica sobre 
las fibras musculares lisas. En la asfixia preséntase igualmente 
una dilatacion de la pupila hasta el máximum en el estadio del 
grado más intenso de la dispnea, pero no debe considerarse como 
fenómeno paralítico, sino como dependiente de una estimulacion 
del centro dilatador. En la anestesia clorofórmica la estrechez de 
la pupila, en el momento de la anestesia más funda, se pre- 
senta como estado de reposo, hallándose 1 N el centro re- 
flejo de la dilatacion, lo mismo que el de Khntraccion, sea que : 
desde la periferia y los órganos ya no vi estímulos, ó lo que 
es más probable, que ya no puede comPertir en actividad los estí- 
mulos recibidos. La anestesia € estado es, pues, más pro- 
funda que el sueño, en el cua dense se manifiestan todavía 
por ambos centros reflejos. do el efecto del cloroformo ha pa- 
sado, los dos centros seyhallán otra vez libres, de modo que es- 
tímulos rápidos, y h nina se manifiestan, v. g., por la 
abertura repentin odos 

Más si la ane se continúa, progresa la parálisis de los cen- 
tros, invadiélog?> en primer lugar, los de la respiracion y circula- 
cion ; se, peesenta un factor nuevo, la alteracion del movimiento 
sanguí de la calidad de la sangre, manifestando la acumula- 
cion ao carbónico ó la falta de oxígeno su efecto sobre el 

DD dilatador, resultando la dilatacion rápida é intensa de la 
AN como consecuencia de la agonía, 


<S De una manera análoga al cloroformo producen la estrechez de 


= 
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la pupila la morfina, el opio y el cloral. En las intoxicaciones con 
la nitrobencina, el alcaloide de las bacterias de la putrefaccion y 
la anestesia con el cloruro de metileno, la estrechez de la pupila 
parece producida por una estimulacion del motor ocular comun en 
su trayecto central. 

$ 294. La funcion del músculo ciliar, que consta de fibras lisas, 
está tan íntimamente ligado con el proceso de la acomodacion, 
que un trastorno de ésta puede explicarse tan sólo por una pertur- 
bacion de la actividad de este músculo, ó bien por falta ó men- 
gua de la elasticidad del cristalino. La manera cómo se manifiestan 
los diferentes grados de acomodacion y cómo se comprueban, se 
halla explicado en el $ 36. 

Si en condiciones normales el músculo ciliar se halla en cierto 
grado de contraccion, que en los límites fisiológicos suele variar rá- 
pidamente, hay simultáneamente cierta colaboracion que á la sim- 
ple refraccion presta la mayor convexidad del cristalino. Segun el 
grado de esta colaboracion, es decir, segun se trate de un descenso 
ó“aumento de la misma, resultará distinto el efecto de la totalidad 
de la refraccion. Si se trata de oscilaciones considerables, se percibe 
en el caso de una parálisis del músculo ciliar el fenómeno de la 
micropía y en el caso contrario el de la macropía. Los objetos se 


contrario, en aii EDAR de la acomodacion , :Ó se hace para 
una distancia menor que la usual. 

Una parálisis de acomodacion se encu s de la insti- 
lacion de la atropina en el saco r n ambos ojos, como 
estado consecutivo de la infeccion di a, como síntoma de un 
envenenamiento con el veneno de cane, como fenómeno parcial de 
una parálisis del nervio motor om y más frecuentemente 
á consecuencia de la sífilis jo y combinada con midriasis 
paralítica. En este último (Cy es tal vez sin excepcion de natu- 

raleza central, y muchas os precursora de graves trastornos 
psíquicos en formą emencia paralítica. Tambien en el histe - 
rismo obsérvase arálisis. 

Un SS comodacion se observa despues de la instilacion 
de cd n el saco conjuntival, y se desarrolla por vía refleja 
en los inflamatorios del ojo, v. g., de la córnea y del íris, 
así S o se hacen esfuerzos para ver de cerca. La manera, 


Es? 
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cómo esto influye en el estado de refraccion miópica queda expuesta 
en el $ 16. Tambien se ha observado el espasmo de la acomoda- 
cion como primer signo del principio del estado hipnótico. Las cau- 
sas próximas de la parálisis ó del espasmo de la acomodacion resul- 
tan de una accion paralizante ó estimulante sobre la sustancia de 
las fibras musculares lisas, y una alteracion de la inervacion de los 
filetes del nervio motor ocular comun que se dirigen al músculo 
ciliar. 

El método del tratamiento está señalado por'las causas ocasio- 
nales, debiendo recurrirse en la parálisis al uso local de la fisostig- 
mina, y en el espasmo al empleo de la atropina, conviniendo en el 
primer caso tambien el uso de lentes convexas adecuadas para que 
el enfermo pueda ver de cerca, sobre todo cuando la afeccion ha 
de durar mucho tiempo. 

En cierto número de casos se observa que la acomodacion no 
puede sostenerse mucho tiempo, sobreviniendo más ó menos pronto 
el cansancio, sin que exista una refraccion hipermétrope ( véa- 
se $ 23). Semejante estado obsérvase en primer lugar cuando des- 
pues de graves enfermedades generales ha quedado cierta debilidad 
muscular, ó si ésta se ha desarrollado por el estado anémico de la 
sangre, así como en individuos llamados neurasténicos nerviosos ó 
dados á excesos sexuales y en mujeres afectada metritis. Fre- 
cuentemente la enfermedad parece acompaña de una serie de 
fenómenos que se designa con el nombre perestesia del mús- 
culo ciliar, acomodacion dolorosa, copi pa oftalmodinia 
histérica. El aparato nervioso del oj á principalmente intere- 
sado , de modo que los Pagas je xplicarán en el capítulo so- 
bre las afecciones de la Aa 


d).—Las ise congénitas seniles de la úvea. 


$ 295. Entre 1 Ciones congénitas hay que mencionar en 
primer término ta de pigmento, el albinismo, que suele ser 
general, resultantlo las pestañas, las cejas, los cabellos de un color 
rubio ligerepyyente amarillento, y el íris de un tinte blanquecino- 
rojizo, into matiz en las diferentes posiciones del ojo. La pu- 

pil ef óneralmente muy estrecha, y tampoco se dilata mucho con 

O ininacion débil. En la exploracion á la luz refleja los puntos 

ás delgados del tejido del íris se presentan rojizos y lustrosos como 
OÍ pupila. La imágen del fondo del ojo se distingue porque los vasos 


NI) 
Se 
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de la coroides se dibujan con suma claridad sobre el fondo blanco- 
amarillento de la esclerótica (véase lám. I, fig. 2, mitad inferior). 
El nervio óptico presenta un tinte más oscuro, que se parece al 
gris embrionario de las fibras nerviosas, álo que contribuye proba- 
blemente aun el contraste muy vivo con el contorno blanco y claro. -~ 
Sensible es que el examen detenido del fondo del ojo encuentre un 
obstáculo en la gran fotofobia y en el nistagmo, generalmente 
aumentado por la investigacion. Ademas de este último, que fre- 
cuentemente se complica con estrabismo convergente, suele existir 
aun cortedad y debilidad de la vista, habiéndose observado tam- 
bien la luxacion del cristalino, coloboma y en algunos casos cata- 
rata. Los ojos sin pigmento que se han descrito, ofrecen varios gra- 
dos de aproximacion al ojo normal, con el íris y la coroides más ó 
menos pobres de pigmento, que se designan como leucosis imper- 
fecta. Las investigaciones anatómicas de ojos albinos han confir- 
mado el hecho de la falta completa de pigmento en la úvea, en- 
contrándose correspondientemente sin pigmento las células de la 
capa del epitelio pigmentario. Un grado menor de albinismo mos- 
tróse en la circunstancia de contener pigmento el epitelio de la re- 
tina y la úvea del íris, mientras que faltaba en las demas partes. 

Acerca de las causas del albinismo sabemos muy poco, mencio- 
nando algunos como factor la consanguinidad de los pad pero 
más justificado es considerarlo en el sentido de una copio falta 
de desarrollo y adherirse á la opinion de que se dd manifes- 
tacion de cierto grado de constitucion enfermiza. 

Hay que mencionar aún que en todos los utruos la coroides 
se ha encontrado siempre desprovista de to. 

Un defecto opuesto ó la falta de pigfjent es la melanosis con- 
génita que se manifiesta en el íris en A de manchas pardas ó 
pardo-negras mayores ó menores. bien obsérvanse á veces ex- 
crecencias fungosas, anormalmente)kpigmentadas, del borde pupilar, 
así como una variedad de c , Sea que una parte, acaso la mi- 
tad del íris, se presente i9 zulada, y la otra pardusca, hetero- 
cromia unilateral, ah el íris ofrezca un color distinto en un 
ojo que en otro, hetefiktalmía ó heterocromía bilateral. 

$ 296. La exis a de la hendidura ocular fetal y la perturba- 


cion de su UA presenta como base de una falta de desarrollo 
on el nombre de coloboma ; ademas del íris se ob- 


que se dosis 
serva la hindidura en el cuerpo ciliar, la esclerótica, la coroides y 
la reth@) vaina del nervio óptico, el cristalino y el cuerpo vítreo, 


SY 
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Los más frecuentes son los defectos ó colobomas del iris, Por re- 
gla general se presentan en figura de un triángulo isosceles situados 
hácia abajo ó abajo y adentro, con la base hácia la pupila y el vér- 
tice en la proximidad del borde ciliar, siendo por esto los dos lados 
largos casi siempre curvos en vez de rectilíneos. La forma y exten- 
sion del defecto son muy diferentes; el vértice puede distar mucho 
del borde ciliar (coloboma parcial); no menos frecuentemente el 
coloboma presenta bordes paralelos ó hasta divergentes en lugar 
de convergentes. En el coloboma de puente (véase fig. 75) los ex- 
tremos de los bordes del defecto, contíguos al borde pupilar, se 
hallan unidos por una membrana ó un filamento que generalmente 
serán restos de la membrana pupilar, de lo que decidirá el aspecto 
general del coloboma. Una especie de puente ó brida encuéntrase 

ademas frecuentemente en el extremo 
periférico del coloboma como membrana 
` negruzca, y por esto difícilmente visi- 
ble, que consta de la capa pigmentaria, 
faltando las demas. O bien el coloboma 
del íris está cubierto de una membrana 
transparente de tejido conjuntivo que 
desaparece superficialmente junto con el 
tejido irídeo y en el líbite del defecto 


Figura 75. z , e 
se señala más el pi tò del íris (colo- 
boma superficial). En el llamado pseudo- oma preséntase una 
estría radial estrecha de color claro, c na especie de rafe en 


el cuadrante inferior ó inferior-interná 4 íris. Una importancia es- 
pecial para la figura y posicion ¿rs es decir, si ésta ha de 
tener la forma ovalada de agp) e llave ú ocupar una posicion 
excéntrica la tiene la dispo Sn de la musculatura. 

En el cuerpo ciliar ob Ne, junto con un coloboma del íris y 
de la coroides, un H e posicion y volumen, así como una se- 
paracion de los p, iliares con dislocacion lateral más ó me- 
nos intensa. El NA intermedio está ocupado por una estría más 
ó menos ancla, éneralmente oscura, pero á veces blanca, de modo 
que en copsynto resulta un dibujo como de sutura, alrededor de la 
cual s upan los procesos ciliares desarrollados en diferente 
S Nómo alrededor de un canuto de pluma. 

coloboma de la coroides (lám: II, fig. 13) se presenta en la 


2 


rillo vivo, cuyo diámetro más largo corresponde á un meridiano 


Q gen oftalmoscópica, en el suelo del ojo, como óvalo blanco de 
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del ojo. Algunas veces tiene la forma de escudo, de borde redon- 
deado por detrás, mientras que por delante parece añadida una, 
punta que alcanza hasta el cuerpo ciliar. Este reflejo brillante tiene 
una ligera mezcla de gris-azul, y 4 veces hay tambien puntos de 
color pardusco-oscuro. Unos matices particulares de la coloracion 
resultan de las ectasias irregulares de la esclerótica. El borde del 
defecto lleva una orla de pigmento más fuerte. 

La extension del defecto es variable, empezando ó por encima 
del nervio óptico que abarca (véase lám. IL, fig. 13, imágen in- 
vertida), ó tan sólo en la proximidad del borde inferior de la 
papila. 

El ancho del coloboma varía muchas veces en diferentes puntos, 
siendo generalmente mayor en la region ecuatorial; pero á veces 


7 


desde uno ú otro borde lateral penetran en el defecto prolongacio- > 


nes débiles, generalmente pigmentadas, que van á tocar el borde 
opuesto, ó, tropezando con otra prolongacion parecida, forman un 
puente ó brida, dividiéndose así el coloboma en varios comparti- 
mentos sucesivos. 

La zona súpra-papilar puede ser tan ancha que comprenda la 
mácula. El curso de los vasos retinianos sobre el coloboma es en 
parte irregular, en parte las ramas vasculares procedentes -de la 
arteria central pasán en la proximidad del coloboma, á E por 
los bordes del mismo sin penetrar en él. Las ramificaci es He los 
vasos retinianos toman muchas veces una direcci Cin insólita 
que produce la impresion como si la fosa centra Wstuviera por 
arriba de la papila. Parece tambien que la makchz amarilla puede 
faltar en algunos casos. El mayor námete vasos sanguíneos 
del coloboma pertenece á las arterias ciłia nchas que atraviesan 
la esclerótica Ó sus ramificaciones Co les, ó bien se presentan 
vasos cuyo curso irregular los Paot a como pertenecientes á la 
esclerótica. Oy 

Los trastornos funcional ER uy variables en calidad y. can- 
tidad, encontrándose, so Nodo, una mengua de la vision, así 
como miopía y limitación el campo visual ; 4 veces obsérvase tam- 
bien fotofobia y nistagmo. Por regla general se descubre un de- 
fecto del campo yif, correspondiendo en globo á la figura del co- 
loboma ; PS en este defecto, puede persistir la percepcion 
cuantitati a luz. Esto depende de las condiciones anatómi.- 
cas con So á la ausencia ó presencia de elementos retinianos. 
oy to á la anatomía patológica, encuéntrase desde luego 


O 
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en la esclerótica una depresion que generalmente corresponde al 
defecto coroidal, destacándose de la vecindad con bordes más ó 
menos escarpados, y presentando mayor profundidad en la region 
del ecuador. En la superficie externa del globo ocular, los límites, 
al contrario de lo que sucede en la. interna, no son especialmente 
marcados, pero cuando lo son, la prominencia parece como sobre- 
puesta á la pared del interior del globo ocular. El suelo de la de- 
presion ofrece á veces en algunos puntos una profundidad muy di- 
ferente, de modo que resultan tramos anfiteatrales con pequeñas 
elevaciones que generalmente convergen hácia la papila. A veces 
llama la atencion tambien una anomalía de la forma. de la córnea, 
presentándose el borde estirado hácia abajo en vez de circular. Ge- 
neralmente la misma desfiguracion se repite en el cuerpo ciliar y 
tambien, aunque rara vez, en el cristalino y el cuerpo vítreo. Todo 
el plano del cuerpo ciliar se presenta inclinado de manera que su 
circunferencia superior está un poco hácia delante y la inferior un 
poco hácia atrás, sin que por esto quede reducido su ancho ; tam- 
bien encuéntrase una desfiguracion de la figura circular, como en 
la córnea. El sitio del coloboma de la coroides está generalmente 
cubierto de una membrana delicada ; la retina, el epitelio pigmen- 
tario y la lámina hialina cesan como truncados en los bordes del 
coloboma, en los cuales la capa pigmentaria ¿Y un pequeño 
abultamiento, quedando en este punto, comoXeh téjido de la co- 
roides, más fuertemente pigmentada. A a membrana debe 
considerarse como un estroma de tejj onjuntivo sin acabar 
de desarrollar ó atrofiado, coroidal 
casos la retina se halla en el del coloboma colocada so- 
bre una cresta, formada en parede elementos coroidales, pero, 
sobre todo, de elementos ¡ios Mas aun entonces no re- | 
sulta una retina normal dida sobre todo el coloboma, sino 


A 


vez retiniano. En otros 


que ésta presenta una tificacion trastornada. En los casos en | 
que no hay defec e) mpo visual, debe suponerse la presencia 
de elementos retos. 


El colobonta ey una de las deformidades más frecuentes del ojo, 
afectandq Ca] veces ambos ojos que uno solo. Tambien es posible 
que en Yó haya coloboma del íris y de la coroides y en el otro 
de l a del nervio óptico. Relativamente rara es la combina- 

i EN coloboma con catarata. El hereditarismo parece desem- 
cierto papel, existiendo frecuentemente otros defectos congé- 
E como sordo-mudez, falta de dedos en las manos ó los piés, 


AO 
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labio leporino y fisura palatina. Acerca de las causas inmediatas 
no se sabe nada ; pero, por punto general, pueden admitirse tres 
factores, siendo el más importante la perturbacion del proceso de 
oclusion de la hendidura oftálmica fetal, partiendo tal vez de los 
vasos sanguíneos el primer impulso para el retardo de la oclusion 
de la hendidura ; el segundo factor sería una perturbacion del des- 
arrollo secundario que parte de las láminas cefálicas que rodean 
el ojo, y el tercero una ectasia de la cicatriz final, respecti- 
vamente una distension de los tejidos contiguos al defecto, debida 
á la presion intraocular. 

El coloboma está tambien en íntima relacion con otra deformi- 
dad del ojo, el llamado estafiloma posterior. Sobre la base de un 
estafiloma ó coloboma puede desarrollarse un alto grado de microf- 
talmía. Ademas, puede presentarse combinada con un coloboma 6 
separada del mismo, ó áun sin que exista tal, una media luna de 

contornos destacados, de color blanco y azulado, en forma de cono, 
hácia abajo ó hácia adentro, muy rara vez hácia abajo y afuera, 
rodeado muchas veces de una orla de pigmento negro, y por regla 
general de dimensiones estrechas. A este estado corresponde tam- 
bien la direccion de la excavacion fisiológica de la papila. La agu- 
deza visual suele estar disminuida habiendo miopía ó astigmatismo 


miópico. 
El coloboma puede limitarse tambien al punto de ncha 
amarilla. La forma es unas veces más redondeada, o eces más 


rómbica, excediendo el tamaño so de la papila. 
El color se presenta como blanco azulado cla veces el colo- 
boma es muy profundo y ofrece mancha uestas de estrías 
pigmentarias y una vascularizacion R abundante. Como en 
- el coloboma del suelo del ojo, asimismgy S al del polo posterior pa- 
| rece que existe , por regla general, agna sara de la retina. Final- 
mente, una imágen parecida á oboma puede ser producida 

| meramente por un e ito de pigmento, 
| $ 297. Cuando hay faltacoy A del íris, ¿rideremia ó aniridia, 
| el ojo se presenta oscu na manera singular y el gran campo 
| pupilar ERRE AKE , áun cuando el cristalino es completa- 
| y mente en s más de las veces encuéntrase todavía una 
| orla rudimenta el íris en un punto ó en otro. Mas frecuente- 
mente obsá e C mismo tiempo opacidades del cristalino, como 
catarata AN y posterior, con la cual pueden combinarse 
estrí he anchas, que parten del ecuador. Puede ser que tam- 
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bien los procesos ciliares sean anormalmente pequeños. En casos 
raros trátase de una irideremia parcial, existiendo tan sólo un seg- 
mento mayor del íris superior ó inferior. De otras alteraciones si- 
multáneas hay que mencionar la excavacion de la papila, la luxa- 
cion del cristalino y el nistagmo. El hereditarismo desempeña un 
papel importante. Tal vez la causa original debe buscarse en una 
adherencia especialmente firme entre el cristalino y la pared inte- 
rior de la cápsula vascular, que ha hecho imposible el crecimiento 


progresivo del íris. 

Como corioideremiía congénita se ha interpretado una imágen 
del fondo del ojo, en la cual se presentaban tan sólo algunos vasos 
coroidales de figura normal y pequeñas acumulaciones de pigmento. 
En lugar de la mácula se veía en un ojo una red vascular pertene- 
ciente á la coroides y en el otro una mancha rojo-parda. bien des- 
tacada. Probablemente trátase .en este caso de una afeccion vas- 
cular intrauterina. 

La situacion excéntrica de la pupila, la corectopia, se observa 

. de vez en cuando sin coloboma iridio ; la desviacion en los más de 
los casos es hácia abajo, pero tambien se ha observado en otras di- 
recciones, especialmente hácia arriba. Los grados más intensos 
suelen acompañarse de anomalías de la situacion y fijacion del 
cristalino, de fluctuacion del íris, y muchas reso miopía, aste- 
nopía y microftalmía : la situacion de la pu ácia abajo debe 
atribuirse en los más de los casos al colob ; el carácter distin- 
tivo descansa en un defecto del anillo ínter, y sin embargo, 
un modo especial de doblamiento d fibras en los lados de la 
hendidura podría dificultar la R. El considerarse conío causa 
de la desviacion en los dem s una distribucion desigual de 
las fibras musculares circul debe calificarse de hipótesis. 

Por la persistencia de là~membrana pupilar fetal, la llamada 
membrana SSA uede resultar tambien una oclusion im- 


perfecta de la pu o por una cortina. El cuadro es el si- 
guiente : en la n del círculo arterioso menor elévanse unos 
filamentos gfisea-delgados y gruesos, que muchas veces pasan so- 

bre el borde Prípilar á modo de arcadas, yendo á parar á la cáp- 

sula anf , en la cual terminan aisladamente ó hundidos en una 

plac gular gris, muchas veces manchada de pardusco. El borde 

r se presenta libre, ofreciendo la reaccion correspondiente 

e de la instilacion de atropina. À veces encuéntranse sola- 
yate filamentos cortos como indicios de la membrana pupilar, que 
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pueden juntarse entre sí. Excepcionalmente se ha encontrado una 
catarata capsular anterior, y á veces restos de vasos en el cuerpo 
vítreo. Una forma mixta de coloboma y membrana pupilar ha sido 
mencionada ya. Esta última se observa más frecuentemente en un 
ojo solo que en ambos ; los trastornos funcionales dependen de la 
forma y extension de la terminacion central de las fibras existentes. 

$ 298. Como estado congénito obsérvanse anastomosis entre 
los vasos de la retina y de la coroides. Algun vaso, arteria ó vena, 
se dobla cerca de la papila á modo de gancho, desapareciendo 
luego como para hundirse en la coroides ó la esclerótica. Estas 
anastomosis son estrechas, se hallan siempre en el lado externo de 
la papila, existen generalmente sólo en un ojo y no muestran nin- 
guna anastomosis con otras ramificaciones retinianas. 

Tambien puede ser visible una arteria hialoidea del cuerpo ví- 
treo. Sale en la vida intrauterina al principio de un vaso que corre 
bajo el suelo del ojo, se introduce oblícuamente de dentro á fuera 
cada vez más en la hendidura fetal, para encontrarse despues de 
la oclusion de la misma en el interior del ojo como rama de las ar- 
terias de la papila. Esta arteria puede presentarse de diferentes 
maneras en el examen oftalmoscópico. Ordinariamente aparece 
como cordon delgado negruzco, á veces rojo, que desde la papila 
se dirige á través del cuerpo vítreo hácia la cara posteriop«dkl cris- 
talino. El extremo anterior puede estar dilatado á mod báston, 
el cordon mismo hace movimientos culebrinos al m e los ojos, 
y puede presentar una coloracion sanguínea á O directa. La 
arteria puede partir de una rama prineipal de Oeria central de 
la retina, en el campo de la papila, ó pd a secundaria, co- 
rriendo en línea recta hácia el polo p Aa) del cristalino sin al- 
canzarlo, apareciendo el cordon mis n el segmento posterior 
gris-blanco y traslúcido, en el rest Y, y negro, terminando há- 


cia adelante ensanchado en v puntas romas. Tambien se ha 
encontrado una catarata p P erior, y debajo de la misma una 
prominencia cónica, com remo anterior de un tubo delgado, 


que ligeramente tory dirigía á la papila á través del cuerpo 
vítreo. Ademas, es a posibilidad de que la arteria hialoidea se 
rompa por un a o en el diámetro sagital. Finalmente, dicen 
que se encuenta vena hialoidea persistente; en un caso se ha 
NS de una arteria central partía una pequeña rama 
que de e un corto trayecto torcía el camino, pasando en el 


vasi so arrollado alrededor de la arteria. 


A 
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La investigacion anatómica ha encontrado en el centro de la pa- 
pila un pequeño cono del que partía el vaso completamente oblite- 
rado; estaba rodeado de una capa semitrasparente, ancha, cilín- 
drica, y que atravesando el centro del cuerpo vítreo se aplicaba 
con un disco oval á la cápsula posterior un poco por debajo de su 
parte media. 

+ El llamado coloboma del cuerpo vítreo puede originarse implan- 
tándose en un surco del mismo como cordones fibrosos sólidos res- 
tos de los vasos que penetran desde abajo por la hendidura. 

$ 299. Como alteraciones seniles del íris desarróllanse unas ve- 
ces un alto grado de atrofia, otras veces un engrosamiento de la 
membrana limitante anterior. 

Como alteraciones seniles del cuerpo ciliar la anatomía patoló- 
gica describe un engrosamiento y vascularizacion de la sustancia 
reticulada, la formacion de excrecencias en el cuerpo vítreo y el 
desarrollo de quistes que pueden alcanzar grandes dimensiones, y 
se originan generalmente desprendiéndose de la lámina pigmenta- 
ria la parte ciliar de la retina; muchas veces despréndese tambien 


la primera. 

En la coroides el examen oftalmoscópico descubre ademas, que 
despues de los cuarenta años los límites normales de la papila se 
alteran, por cu el llamado ani- 
llo coroidal consiste en la su- 


= K co á poco pueden formarse hácia 
MNN fuera del anillo de tejido conjunti- 
{ J= vo, en el lugar de partes normales 
S del fondo del ojo, orlas más ó me- 

EN no nos voluminosas en forma de hoz de 
O tinte blanco-gris y ligeramente jas- 

peado. Estao as abrazan la papila, unas veces solamente en un 
punto situg4o, por regla general, hácia fuera, y otras veces pre- 
sentan (NWiadro de una atrofia anular. La coroides, cuyas capas, 
S PO) la corio-capilar y la de las pequeñas venas y arterias, 


ofian en diferente extension alrededor del nervio óptico, se 
retrae más ó menos hácia fuera en el borde externo de la papila. 
yo) l mismo tiempo faltan las capas del epitelio pigmentario de los | 
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conos y bastoncillos y la granular externa, resultando así un es- 


tado parecido al que existe en el ojo miópico. 


- Como alteracion senil preséntanse muchas veces en número bas- 
tante considerable unas manchas pequeñas, blanco-amarillentas, 
á veces muy lustrosas, más ó menos redondeadas, que están dise- 
minadas de un modo irregular y producen la impresion de una pe- 
queña prominencia. 

La vision no parece mermada. La base anatómica de estos 
puntos son defectos de pigmento de la capa epitélica y dislocacion 
de la misma por los llamadas geodas de la lámina hialina de la co- 
roides (véase fig. 76). Estas geodas ofrecen muchas veces una es- 
tructura estratificada y una forma redondeada ú ovalada (véase 
$ 269) y se consideran en parte como productos cuticulares de la 
capa limitante de epitelio pigmentario, en parte como secrecion 
hialina del epitelio pigmentario perturbado en su nutricion. 

Como alteracion senil del cuerpo vítreo se presenta á veces una 
licuacion con aparicion simultánea de colesterina, especialmente 
en individuos de más de sesenta años. El aspecto del cuerpo vítreo, 
en semejante caso, queda descrito en el $ 270. 


IX. — Las afecciones del sistema nervioso. 


$ 300. Desde el punto de vista anatómico, las a. del 
sistema nervioso deben dividirse en las de la retina del ner- 
vio óptico. En el concepto fisiológico tienen de cgipta las altera - 
ciones funcionales de la percepcion y sensacion: 
practicarse el examen de la vision del ca ual, de la percep - 
cion de colores, del campo de vision e od y á veces de per - 


cepcion de luz. Un cuadro objetivo d alteraciones anatómicas 
en que descansan los trastornos fungidrfales, se obtiene mediante 
el examen oftalmoscópico; per a un error suponer que todo 


trastorno funcional produzc (Qy éadro oftalmoscópico determi- 
nado. Cierto número de lo Ñ hay motivo para suponerlos loca- 
lizados en la retina ó qe tan las fibras periféricas ó cerebrales 
del nervio óptico, no necgfita de ninguna manera presentar alguna 
diferencia del asp CS ftalmoscópico normal. Al contrario, la re- 
tina y el nervio co pueden comportarse como el cerebro que 
ofrece á ve malías de funcion sin que se descubra una causa 
material pa le, aun cuando dada la transicion inmediata de las 


fibras losas del óptico en la retina y la comunidad del sistema 
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vascular de ambas partes, con excepcion del trayecto cerebral del 
nervio óptico, por regla general los trastornos son simultáneos en 
el campo del nervio óptico y de la retina ; sin embargo, el aspecto, 
así como la extension de las alteraciones en la imágen oftalmoscó- 
pica, luego la modalidad del trastorno visual y las diferencias de 
causa justifican la division de las afecciones del sistema nervioso 
del ojo en las de la retina y las del nervio óptico. Precisamente, 
con respecto á las causas, puede establecerse una diferencia radi- 
cal entre la mayoría de las afecciones de la retina y las del nervio 
óptico, siendo las primeras provocadas sobre todo por alteraciones 
generales de la circulacion y nutricion, las últimas por enfermeda- 
des del sistema cerebro-espinal, y pudiendo en ambos casos mani- 
festarse como primer fenómeno que llama la atencion. 


a). — Afecciones de la retina. 


$ 301. La retina se divide en una capa cerebral que en direc- 
cion de dentro á fuera se compone de: 1.” un estrato de fibras 
nerviosas; 2.” de células ganglionares; 3.” interno reticular; 4.” in- 
terno granuloso, y 5.” externo reticular ó intermediario y en una 
capa epitélica que comprende como 6.” estrato el de las células ó 
elementos visuales, á saber: la capa granulos mi la mem- 
brana limitante externa y la capa de los conos a oncillos: Mien- 
tras que estas capas proceden de la hoj rna de la vesícula 
oftálmica secundaria, la externa no su tra más que una sola 
capa, la 7.*, llamada de epitelio pi tario. Hácia dentro la re- 
tina está separada de la sustancj cuerpo vítreo por una mem- 
brana limitante (véase $ 2684. ejido de sosten diferente en las 
diversas capas las atravie istinguiéndose entre los elementos 
del mismo las llamadas cd radiales que empiezan en la super- 
ficie interna de la reti n abultamientó cónico, cuyo vértice se 
estrecha formand (Py que pasan por la capa reticulada interna; 
en la capa gran Ae en diferentes direcciones prolongacio- 
nes delicadag fiProsas y laminosas, adyaciendo un núcleo directa- 
a Tibra radial. Más allá de la capa granulosa las fibras 
etran en la capa epitélica, resolviéndose entre los nú- 
las células visuales en fibras finas y laminillas ténues, 
ose finalmente con la membrana limitante externa. La capa 


os, provistos de células planas de neuroglia, y que se unen en 


RX fibras nerviosas consta de hacecillos de cilindros-ejes desnu- 
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forma de plexo en ángulos agudos. El curso de los hacecillos que 
desde el nervio óptico se irradian en la retina es tal, que , en pri- 
mer lugar, un hacecillo especialmente fino va en direccion tempo- 
ral hácia la mancha amarilla, mientras que ofrecen cierto grosor 
los que se dirigen hácia arriba y abajo, tomando al principio un 
rumbo radial para rodear luego la mácula en forma de arco. Las 
fibras que irradian hácia la mitad interna ofrecen un curso radial. 
La capa de células ganglionares contiene un estrato de células 
multipolares, aumentándose el número hasta ocho ó diez estratos 
en la mancha amarilla, La capa granulosa interna ó reticular consta 
de una red finísima con los puntos nodales abultados. La capa 
granulosa interna consta de numerosos elementos sobrepuestos de 
diferente calidad, que se designan como granulaciones y se consi- 
deran en parte, á lo menos las externas, como pequeñas células 
ganglionares bipolares. La capa reticular externa ó granulosa in- 
termedia es un estrato delgado de retícula fina, que se distingue 
de la interna porque contiene núcleos con protoplasma celular 
alrededor. En cada célula visual debe distinguirse una parte sin 
eranulacion situada fuera de la limitante externa, y otra interna 
provista de una granulacion llamada externa. Las primeras ofre- 
cen diferentes formas: por un lado cuerpos cilíndricos estrechos 
llamados bastoncillos : y un corto número de cuerpos K: fóyma de 
botella, los conos. Los bastoncillos y los conos constan a iem- 


bro externo y otro interno; los externos de los bas os son el 
asiento de la púrpura visual. La limitante externa c tuye una re- 
jilla elegante de mallas pequeñas y grandes pargi células visuales 


de los bastoncillos y de los conos. Por el la Q no de la limitante 
levántanse unas fibras delicadas, form KA dedor de las partes 
internas de los bastoncillos y conos lp Namados cestos fibrosos. 
El epitelio pigmentario consta, LO» mayor parte, de células 
hexagonales que no son igualm Lanchas en todos los puntos, de 
modo que células grandes star esparcidas entre otras más 
aciones finas á modo de pestañas 
cillos y los conos hasta la proximidad 
atte externa. Los gránulos pigmentarios, 
e es la fascina, se dirigen á lo largo de las 


pequeñas ; numerosas pr 
extiéndense entre los 
de la membrana ¿e 


cuya materia Co 


prolongacione o, en número tanto mayor cuanto más in- 
tensa po inacion de la retina ; al mismo tiempo el epitelio 
pigmentgr DO: EME más á la misma. 


aèr la mancha amarilla consta exclusivamente de célu- 
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las visuales, de conos, encontrándose en la superficie interna de la 
capa de conos una delgada capa de sustancia finamente reticulada. 
En la ora serrata la retina es muy ténue, prescindiendo de la falta 
de la capa de fibras nerviosas y de células ganglionares, especial- 
mente por la cesacion de las dos reticulares; al mismo tiempo las 
fibras de sosten aumentan en grosor y en número. 

Los vasos de la retina pertenecen exclusivamente á la capa ce- 
rebral, avanzando solamente hasta la base de las células visuales; 
son ramificaciones de la arteria y vena centrales de la retina. La 
arteria central nace ó del tronco de la arteria oftálmica misma ó 
de una de sus ramas; la vena central desemboca en el seno caver- 
noso, y casi siempre existen anastomosis con la vena oftálmica 
superior y tambien con las ramas musculares de los rectos interno 
y superior, y con la vena oftálmica inferior. La vena sale del nervio 
óptico antes que la arteria penetra en el mismo, distando los dos 
puntos de salida y entrada de 10 á 12 mm del ojo en el cuadrante 
inferior externo de la circunferencia del nervio óptico. La vena 
corre ordinariamente cierto trecho entre las vainas en la superficie 
del nervio óptico, anastomosándose con la red venosa de la cara 
externa de la vaina de la dura-madre, y penetrando en el tronco 
del nervio óptico á menor distancia del ojo que-la arteria. Ambos 
vasos se dirigen, en el eje del nervio rodeados de una vaina de te- 
jido conjuntivo, hácia la papila, en la cual se Ñi an. Las dife- 
rencias individuales del curso de los vasos a retina han sido 
mencionadas en el § 60. Absolutamente de vasos es la fosa 
central, en cuyo borde los vasos fin rminan con una corona 
de asas capilares. Fuera de la cope mencionada en el $. 266 
entre los vasos de la coroides tina, en la papila los dos 
sistemas se hallan completamékte aislados. Importante es que la 
arteria central de la RAS] menos desde su entrada en la 


misma y cada una de sus as de por sí, debe considerarse como - 
arteria terminal perfi s decir, como arteria que antes de pa- 
sar á los capilares anastomosa con ninguna otra, Lo mismo 


sucede con las patas arterias del cerebro. 

Las alteracitués anatomico-patológicas de la retina afectan ge- 
neralment Gp primer término á los vasos. Los procesos son los 
mismos én otras partes del cuerpo, á saber: embolia , trombo- 


sis S teritis y periangitis. Las hemorragias extiéndense en la 
CNN rosa preferentemente, siguiendo el curso de los haces 


Que y de los vasos en las demas capas, más bien segun el 
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grosor de la retina, encontrándose entre las lagunas de las fibras 
radiadas. En las hemorragias abundantes el tejido se destruye lle- 
nándose el hueco de coágulos. Muchas veces se encuentran tam- 
bien á modo de prominencias pustulosas en la cara interna de la 
retina, separando la membrana limitante del cuerpo vítreo. 

En las afecciones inflamatorias de la retina , ésta y sobre todo su 
capa fibrosa, se hallan infiltradas de corpúsculos de linfa, acumu- 
lándose éstos muchas veces en cantidad notable á lo largo de los | 
vasos; el tejido está empapado en un exudado de granulacion fina, 
y en sus intersticios se encuentran coagulaciones de fibrina reticu- 
ladas. Por el exudado granuloso ó la acumulacion de corpúsculos de 
pus y de sangre queda destacada la membrana limitante, observán- 
dose lo mismo entre la coroides y la capa del epitelio pigmentario 
y conos y bastoncillos. Estos últimos sufren la descomposicion, 
aparecen tumefactos, tortuosos, fraccionados ó disgregados en una 
masa granulosa. El pigmento es descolorido en parte ó suplantado. 
Pronto (en algunas afecciones crónicas desde el primer momento) 
se presenta una proliferacion de las diferentes partes de la retina 
con el respectivo aumento de grosor. Principalmente interesadas 
en la proliferacion son las fibras radiadas, que se engruesan y pro- 
longan, agrandándose y multiplicándose sus núcleos. Entre los ha- 


-ces y fibras nerviosas desarróllanse paralelamente á la superficie 


de la retina unas fibrillas de tejido conjuntivo, que, or s en 
hacecillos, pueden formar una red espesa. La prolif n de las 
fibras radiadas puede perforar en algunos puntos embrana li- 
mitante, formándose , por la union de semejan queñas excre- 
cencias, arcadas de dibujo elegante, ó bi Qe interna de la 
retina se cubre de una capa más ó men QX ante de tejido con- 
juntivo nuevo. Este tejido areolar encj espacios relativamente 
grandes llenos de líquido albuminosg, una manera análoga fór- 
manse á veces en la cara extern a retina proliferaciones tube- 
rosas, que generalmente contj sos de nueva formacion, como 
sucede en general con las e cias de tejido conjuntivo de las 
fibras sustentivas. La qipate los conos y bastoncillos se presenta 
conforme estas alteragioneS de nivel, en parte levantada, en parte 
hundida, entre ver os pliegues. Frecuentemente combínase con 
la proliferacion Jido sustentivo una llamada hipertrofia de los 
conos y ba S os, experimentando éstos una prolongacion con- 
siderable S miembros externos é internos, hasta el triple del 


tama ural, y ofreciendo un engrosamiento irregular como 


Le 
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abultamiento claviforme ó formas particulares con estrangulacion, 
á modo de cuello, ó estiramiento á modo de boton, con formacion 
de vacuolos. Los elementos así alterados tienen mayor cohesion y 
forman columnas fibrosas muy refringentes con grandes espacios 
intermedios, ovales y redondeados. En otros casos las partes men- 
cionadas se alteran todavía más, transformándose en cuerpos gran- 
des, esféricos ó en forma de botellas, ó bien descomponiéndose del 


todo. Entre la capa de los bastoncillos y la del epitelio pigmenta- 


rio encuéntrase generalmente, si no existe desprendimiento mayor, 
una capa delgada de líquido albuminoso, sucediendo lo mismo en- 
tre la capa de bastoncillos y la membrana limitante externa. A 
esto añádese aún una proliferacion de las células pigmentarias, ha- 
ciéndose su forma irregular y presentando prolongaciones longitu- 
dinales. Los núcleos son notablemente agrandados, en parte multi- 
plicados, notándose tambien la formacion de pigmento nuevo. Mi- 
rada de cara, la capa pigmentaria presenta al mismo tiempo hue- 
cos claros, redondeados, llenos de excrecencias de tejido conjun- 
tivo ó de las llamadas geodas de la membrana hialoide' de la co- 
roides. 

Como hipertrofia de las fibras desprovistas de mielina de la capa 
nerviosa se interpreta una alteracion que se presenta unas veces 
en forma de engrosamiento uniforme poco considerable, otras ve- ` 
ces en figura de abultamientos circunscritos, RS dosela tambien 
hipertrófica, varicosa ó esclerótica. Semejarg»; ultamiento de la 


fibra nerviosa ofrece una figura fusifor á modo de matraz ó 
de retorta, de brillo mate, de granu fina muy pálida, conte- 
niendo muchas un corpúsculo re ado ó de figura irregular, 


muy brillante. Algunas veces GP abultamientos se presentan 
apretados, en pequeños foco, produciendo una ligera elevacion. 
Macroscópicamente ofrecenie) aspecto de manchas opacas blancas. 

En el curso de una aféycion de la retina puede presentarse la 
degeneracion grasie ea como implantacion de células adipo- 
sas, sea como in on grasosa del tejido sustentivo. Las células 
adiposas se am principalmente en las dos capas granulosas 
y la capa intómmtedia ; en casos especialmente intensos, tambien la 
capa de s nerviosas ; el tejido sustentivo se presenta infiltrado 
de fi otitas de grasa. Tambien los corpúsculos rojos de sangre 
seWivierten en células granulosas. Los puntos degenerados en 
NS se presentan macroscópicamente como manchas de igual as- 


8 
ye que los focos de fibras nerviosas varicosas. ; 
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Otra alteracion es la coloide ó hialina, presentándose las fibras 
radiadas no solamente más largas y gruesas, sino tambien más re- 
fringentes y de aspecto esclerosado, con materias coloides en los 
espacios intermedios. 

Cuanto más pronunciada está la proliferacion del tejido susten- 
tivo, tanto más desaparecen los elementos nerviosos, tanto más 
adelgazada se presenta la retina propiamente dicha, resultando el 
estado de atrofia. Las fibras nerviosas, las células ganglionares, 
desaparecen ó sufren la degeneracion grasienta. En cambio las 
granulaciones se conservan mucho tiempo, perdiendo solamente su 
brillo y separándose por la proliferacion del tejido conjuntivo, hasta 
que finalmente se descomponen en una masa de granulacion fina y 
luego desaparecen. La estratificacion de la retina acaba por quedar 
enteramente destruida, permaneciendo nada más que un estroma 
de tejido conjuntivo areolar vasto, provisto de núcleos en los pun- 
tos nodales, y que á trechos está firmemente adherido á la cara 
interna de la coroides. En los puntos de adherencia penetra pig- 


_mento nuevo desde la capa epitélica en la retina, siguiendo el curso 


de las fibras radiadas y de los vasos nuevos. Por la circunstancia 
de que la proliferacion de tejido conjuntivo puede ser mayor en 
algunos puntos ó limitarse á tal ó cual trecho, resulta un cuadro 
variable de la atrofia. Así, por ejemplo, la disminucion rosor 
de la retina no será muy considerable cuando la pérdidXde lès ele- 
mentos nerviosos es sustituida con la proliferacion ejido con- 
juntivo. Bastantes veces encuéntrase tambien a coroides y 
la retina una acumulacion circunscrita ó una uniforme de té- 
jido conjuntivo nuevo, cuyo grosor Dd ó superar al de 
la retina. Los vasos nuevos de este tejid juntivo pueden estar 
enlazados tanto con los de la cocido con los de la retina; 
muchas veces están infiltrados de ento cuantioso. 

¡La imágen oftalmoscópica d un aumento determinado una 


idea directa de las altera xO scritas de la retina, siéndonos 
> 


dable, por consiguiente, rnos una idea anatomico-patológica 
por las condiciones RG) tramos distintas de la imágen normal. 

En la imágen oftalmoscópica nos llama la atencion ante todo el 
estado de los vas debemos distinguir entre las ramificaciones 
arteriales y la osas (véase $ 60). Debemos mirar si hay fenó- 
menos p s y en qué direccion se verifican. Luego hay que 
considergr WN grado de plenitud, el ancho de la columna sanguinea, 
si h roporcion en la plenitud de los vasos arteriales y veno- 


O 
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sos, los matices del color rojo de la columa sanguínea y el reflejo 
de las paredes vasculares que pueden engrosarse haciéndose más 
ó menos opacas. Entonces la columna sanguínea roja aparece or- 
lada de una estría blanquecina, la estría refleja central resalta 
más claramente y la alteracion de las paredes vasculares puede al- 
canzar un grado tal, que la columna sanguínea se traduce sola- 
mente como un hilo rojizo fino, apareciendo finalmente el vaso 
como cordon enteramente blanco. Las hemorragias arteriales ofre- 
cen un colorido rojo-claro, y las venosas rojo-oscuro, hasta negro y 
se distinguen tambien por su situacion con respecto á los vasos 
correspondientes. La apreciacion de la capa de la retina en que 
la hemorragia se ha verificado, se hace por la forma de la misma, 
prescindiendo de que en tal punto ó tal otro tapan el curso de los 
vasos, ó éstos pasan por encima de las hemorragias. Las estriadas 
se hallan en la capa de fibras nerviosas, las redondeadas ú ovales 
están preferentemente en las capas anteriores y tambien entre la 
capa de fibras nerviosas y la membrana limitante. 

Un fenómeno sobresaliente de afeccion de la retina que en es- 
tado normal es trasparente, lo constituye una opacidad más ó me- 
nos uniforme gris, hasta gris blanquecino ó gris amarillento, de 
variable intensidad y acompañada muchas veces de alteraciones 
de nivel. En el interior de los puntos opacos y tambien fuera de 
los mismos pueden manifestarse manchas men € mayores, más 
ó menos redondeadas ú ovaladas, de brill2)Mnco-omarillento, 
procedentes de una llamada hipertrofia v sa de las fibras ner- 
viosas ó de puntos de degeneracion ta en las capas granu- 
losas. De importancia especial es nl cto de la capa de epitelio 
pigmentario, tanto con respecto olorido como á la presencia 
de claros en la pigmentacion Xde acumulacion de pigmento. La 
alteracion de esta capa depénde de una afeccion de la coroides, 
cuyos síntomas se manifik£jan al mismo tiempo ó van presentán- 
dose poco á poco (vé 70), ó bien es consecuencia de procesos 
proliferativos en la NI que en el curso ulterior de los mismos 


queda invadid gmento. En algunos casos ambas causas pue- 
den cooperar. o signo seguro de la inmigracion de pigmento 
puede coñ arse cuando los vasos retinianos van acompañados 


ó cubi Q e estrías de pigmento. 
as de las otras diferencias del cuadro oftalmoscópico, hay 


x 


iendo en cuenta la mácula lútea lo mismo que la periferia, y 


Y cerse cargo de la situacion topográfica de las alteraciones, 
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debe averiguarse la zona del fondo del ojo, hasta la cual uno ú 
otro fenómeno pueda seguirse. Una atencion especial merece tam- 
bien el estado de la coroides y de la papila, para ver si se descu- 
bren los síntomas característicos de las afecciones de estas partes. 

Muy importantes son para la apreciacion del sitio de la dolencia 
los trastornos funcionales. Así, por ejemplo, una metamorfopsia 
(véase $ 281) indica en absoluto una afeccion de las células visua- 
les de la mácula ; una alteracion de la percepcion de luz en la in- 
mensa mayoría de los casos es indicio de afeccion de las células 
visuales en general, debiendo suponerse lo mismo en los escotomas 
circunscritos, centrales ó periféricos cuando se observa una altera- 
cion de la trasparencia de la retina ó de la capa de epitelio pig- 
mentario. Muchas veces la exígua reduccion de la vision central 
está en chocante desproporcion con las alteraciones intensas que 
se descubren con el oftalmoscopio. No hay alteraciones de la per- 
cepcion de colores cuando están afectadas solamente las capas ex- 
ternas de la retina, y cuando existen, debe sospecharse una afec- 
cion de las capas de células ganglionares y de fibras nerviosas, aun 
cuando el oftalmoscopio no da ningun indicio de la misma. 

El pronóstico de las afecciones de la retina es en general desfa- 
vorable, y por cierto en un gran número de casos no solamente 


$ 302. Un trastorno de la circulacio e manifestarse por 

: fenómenos pulsativos en la arteria centgalMie la retina. El llamado 
pulso arterioso ordinario que se limita ramas mayores de la pa- 

pila, consiste en la entrada intermásenTe de la sangre en los vasos, 

que coincide con los enag g t s'y depende de un aumento de 

las resistencias, que cuan (loa zan cierto grado no se vencen 

por la presion sanguínea >La causa general es un aumento 

de la presion intraocular) iS) como el que en circunstancias patológi- 

cas se produce por laucoma, y artificialmente puede provocarse 


por la compresi ojo con los dedos ; solamente la sístole car- 
díaca vence Ja(MxPsion que pesa sobre.los vasos. Esto indica que la 
presion $ en condiciones fisiológicas es capaz de regular la 


circulaci SI Tambien la compresion de la arteria central 
5 SNe ojo, como puede resultar por productos inflamatorios 
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ó neoplasias del nervio óptico en su trayecto orbitario puede pro- 
vocar el pulso arterioso, como tambien una reduccion de la fuerza 
impelente del corazon, quedando normal la resistencia, como su- 
cede en el desmayo. 

Distínguese de este pulso arterioso la variacion de calibre, es 
decir, la alternacion de diástole y sístole de las arterias. Este fe- 
nómeno se observa más fácilmente en la inmediata proximidad de 
los puntos de bifurcacion de las arterias, y se manifiesta, porque 
tanto el reflejo claro central de los vasos como las dos estrías rojas 
laterales se ensanchan y se angostan rítmicamente. Luego hay que 
observar la tension y movimiento de las ramificaciones arteriales, 
que consiste en la extension longitudinal de las arterias producida | 
por la onda pulsativa. Sobre todo los ramos tortuosos presentan un 
movimiento de contraccion brusca é isócrona con el pulso radial, 
encorvándose más fuertemente ; durante la diástole cardíaca vuel- 

` ven á su posicion original. Finalmente manifiéstase aún el llamado 
pulso capilar de la papila en forma de cambio rítmico del colorido, 
presentando la papila un sonrojamiento sistólico y palidecimiento 
diastólico. Los mencionados fenómenos pulsativos, aunque rara 
vez el pulso capilar, se observan sobre todo en la insuficiencia de 
las válvulas semilunares de la aorta y constituyen un recurso im- 
portante para el diagnóstico del trastorno generWl de la circula- 
cion, sobre todo cuando se duda de si el defectplyalvular es simple 
ó complicado. Así, por ejemplo, los fenó Los pulsativos de los 
vasos retinianos resultan más débiles ó parecen por completo 
cuando la insuficiencia de la aorta sed ina con la de la mitral, 
sucediendo esto en mucho meno o por la complicacion con 
| estrechez de la aorta. En est SR no se observa la pulsacion 
I espontánea, pero si se ejerc a ligera presion sobre el ojo con 
el dedo resulta claramente, expresada la pequeñez y carácter fili- 
forme de la onda sangyá Q) En los aneurismas de la aorta ascen- 
dente y del O lsaciones no son tan frecuentes ni tan 
marcadas como e insuficiencia de las válvulas; sin embargo, se 
dice que en AS) risma del cayado entre el tronco braquio-cefá- 
lico y la cazótida izquierda se observaron evidentísimas variacio- 
nes de c Den las arterias retinianas del ojo izquierdo, y muy 
exígu las del derecho. En los individuos afectados de la en- 
fi d de Basedow y en las mujeres cloróticas se observan igual- 
NS fenómenos pulsativos, mientras que faltan en la intoxicacion 
t 


`O urnina , en la que, como se sabe , el pulso se presenta grande y 
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la arteria repleta y tensa, pero se han observado en un caso re- 
ciente en que la intoxicacion estaba complicada con insuficiencia 
de la mitral. El que en circunstancias ordinarias no se manifieste el 
pulso arterioso, estriba en que las variaciones de calibre no son bas- 
tante considerables para poderse percibir con el aumento que ofrece 
la imágen oftalmoscópica ; cuando, por lo tanto, se observan: los 
fenómenos pulsativos en las arterias retinianas, indican la existen- 
cia de una alteracion morbosa de la circulacion local ó general. 

Como estado fisiológico en cambio, ha de considerarse la pre- 
sencia del pulso venoso. En este proceso pulsativo trátase de una 
alternacion regular de dilatacion y contraccion, es decir, de una 
variacion rítmica del calibre de los grandes troncos venosos en el 
punto dé su entrada en la papila. El pulso venoso no se encuentra 
en todo ojo normal, sino que puede faltar ó ser rudimentario, pu- 
diendo empero frecuentemente ser provocado por una ligera com- 
presion del ojo. 

Generalmente se dice que la contraccion empieza inmediatamente 
antes de presentarse el pulso radial y que progresa desde el centro 
hácia la periferia ; que inmediatamente despues del pulso radial si- 
gue la dilatacion y replecion desde la periferia hácia el centro, de- 
biendo esta fase referirse á la diástole cardíaca. Este hecho parece 
importante para la explicacion del modo cómo se produce g pulso 
venoso, sobre el cual se han adelantado diferentes opines? con- 
eiderdndoe hasta ahora el colapso rítmico como de una 
compresion producida por el aumento de EIN cular debido 
á la sístole cardíaca. Este aumento se manifesta’ Co todo en las 
partes más dispuestas á ceder, como las escargándose así 
más pronto. 

Otra explicacion se funda en la ide una reduccion de la sa- 
lida de la sangre venosa. La alta presión en la sístole cardíaca car- 
garía en parte sobre el cuerpo , Antes de propagarse por los 
capilares á las venas, y o venosos principales, en que es 
menor la presion de la sa experimentarían primero una com- 
presion ; pero segun lfs ivestigaciones más recientes, el colapso 
de las venas no coingide ton la sístole, sino más bien con la diás- 
tole del corazon endiendo el pulso venoso de la circulacion 
intracraneana. as conductos sanguíneos del cerebro existen 
constante pulsaciones rítmicas, es decir, oscilaciones muy 
consider e la presion venosa, siempre muy elevada en dicho 
ES aN oscilaciones influirían en la corriente de la sangre 
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venosa de la órbita. Segun esto, durante la presion mayor en el 
seno cavernoso la sangre pasa de las venas orbitarias en cantidad 
media á los senos, conservando las venas de la retina su plenitud 
completa ; pero por el descenso repentino de la presion en los senos 
venosos durante la diástole cardíaca, aumenta la salida de sangre 
de las venas, sufriendo éstas una merma visible de su contenido. 
El que la pulsacion venosa se limita á la papila, se explica por las 
condiciones anatómicas del curso de las venas, que solamente en 
el campo de la excavacion fisiológica ocupan una posicion bastante 
libre con respecto á los tejidos vecinos, para permitir un colapso. 
Hay que tener en cuenta que en muchos casos el pulso venoso se 
manifiesta como propagado, transmitiéndose el movimiento desde 
una rama arterial á la vena que pasa por encima de la misma. 

Cuando hay insuficiencia de la aorta, el pulso venoso se mani- 
fiesta muchas veces con una fuerza sorprendente. La causa de este 
fenómeno debe buscarse indudablemente en las oscilaciones ex- 
traordinarias de la presion sanguínea que dicha insuficiencia trae 
consigo. Algunas veces se ha observado en estos casos despues de 
una actividad tumultuosa del corazon, el llamado pulso venoso pro- 
gresivo, que consiste en que la onda reforzada por la sístole car- 
díaca se propaga á través de los capilares directamente á las venas. 
Seguramente dentro de los límites fisiológicos pude variar la in- 
tensidad del pulso venoso, como tambien pueis? provocado por 
influjos externos determinados. Q 

En general la plenitud sanguínea de asos retinianos oscila 
en límites fisiológicos considerables, © o importante en primer 
término para el grado de la misma stado del territorio de aflujo 
de la carótida y el de salida FO cavernoso y de las venas yu- 
gulares. Por la ligadura ó cobdyresion de la carótida primitiva re- 
sulta por corto tiempo u cuidad de las arterias y palidez del 
fondo del ojo ó bien iperemia venosa, puesto que la vis à 
tergo ha sufrido u ucion. Cuando en el hombre se compri- 
men, arriba en e o las dos venas yugulares internas, se ob- 


serva una hi muy rápida de las venas de la retina y la pa- 
pila, desappredténdo el pulso venoso antes perceptible. Al cesar la 
compres) produce un colapso repentino é instantáneo de las 


RE adas, y el fenómeno del pulso vuelve á manifestarse. En 
N isma arterio-venoso de la carótida interna y del seno ca- 
veMmbso manifiéstanse por esto muy pronto fenómenos de conges- 
O n en el campo de las venas retinianas. 
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El pulso venoso puede provocarse tambien muy claramente por 
medio de movimientos respiratorios más enérgicos. El aumento de 
presion expiratoria produce una fuerte dilatacion de las venas de 
la papila , sobre todo en los puntos en que suele existir el pulso ve- 
noso. Durante la persistencia de la presion expiratoria la pulsacion 
es menor ó cesa por completo. Siguiendo luego una inspiracion 
profunda, las venas se colapsan de repente, volviendo pronto á pul- 
sar, aun mientras continúa el estado de contraccion. 

Haciendo levantar fuertemente un brazo, se puede observar que 
las venas retinianas del lado correspondiente cesan de pulsar y se 
hinchan pronto, vaciándose más completamente que por lo regular 
con movimientos ondulatorios de las paredes, así que se deja caer 
el brazo. La sangre venosa del brazo desciende más rápidamente 
cuando éste se haya levantado, y á consecuencia de ésto, mani- 
fiéstase en el campo de la vena yugular una presion más fuerte 
hácia arriba. Como, ademas, por compresion de las cubiertas ab- 
dominales distendidas se angostan la vena cava inferior y la vena 
porta, disminuyendo la tension de la aorta por la alteracion del 
aflujo sanguíneo al corazon, los troncos venosos centrales de la re- 
tina antes repletos, se colapsan durante una fuerte presion contí- 
nua sobre el abdomen por encima del ombligo, se vacían volviendo 
á llenarse cuando cesa la compresion. Despues de la inhaladion de 
nitrito de amilo se observa muchas veces un pulso venoKQ Ye an- 
tes no era perceptible, dilatándose al mismo tiemp Kiblemente 
los vasos retinianos. S 

Naturalmente, como en parte queda mencio ya , los trastor- 
nos de la circulacion general se manifestará bien por el estado 
de los vasos retinianos. En la hipertrofia¿d razon, en los aumen- 
tos de la presion de la aorta por las pus más diversas se pre- 
senta el pulso venoso ; durante el yo, las arterias retinianas 
son chocantemente delgadas, las s se presentan relativamente 
más repletas, ó bien ambos.gi 
gostos y.más pálidos. In 
vasos retinianos están 
las arterias, cuyo colpr 
nas, ó bien las arte 
columna sanguí 


s vasculares aparecen más an- 
amente despues de la muerte los 
erablemente angostados, sobre todo 
más oscuro, aproximándose al de las ve- 
parecen completamente desaparecidas y la 
e las venas dividida en segmentos irregulares. 

Tambienxdé£xdn importancia los influjos vaso- motores; las arte- 
rias pa bajo la accion del simpático cervical, cuya es- 
timula, provoca la contraccion , mientras que despues de la ex- 
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tirpacion del ganglio cervical supremo resulta dilatacion; asimismo 
deben suponerse anomalías del centro vaso-motor, cuando no se 
descubren otras causas y se observa una plenitud mayor de los va- 
sos retinianos en las afecciones psíquicas, la parálisis progresiva y 
el delirium tremens. 

Tampoco carecen de importancia los influjos locales ; despues 
de la evacuacion del contenido de la cámara anterior, los vasos 
retinianos participan de la dilatacion considerable de los vasos del 
interior del ojo. Durante la midriasis prolongada se observa una 
plenitud mayor de los vasos retinianos , así como en los individuos 
sensibles pasajeramente por la accion de una luz intensa sobre el 
ojo por los esfuerzos grandes y continuos de la vision, y por la 
irritacion del ojo por el contacto de cuerpos extraños ó de agentes 
químicos. A consecuencia de una presion fuerte exterior puede pre- 
sentarse ademas de los pulsos arterioso y venoso una vacuidad com- 
pleta de las arterias, de modo que solamente en las venas pequeñas 
queda todavía un poco de sangre. Naturalmente influirán tambien, 
á bien que no tan considerablemente, una presion fuerte sobre los 
párpados y la contraccion de los músculos oculares. Así, por ejem- 
plo, en todo cambio de direccion de la mirada puede observarse 
la aparicion del pulso venoso ó un aumento de su intensidad , con 
simultáneos movimientos ondulatorios de la paredwyascular. 

La mayor replecion de los vasos retinian q et DE de 
rubicundez más ó menos intensa de la pa ¡gue se presenta pá- 
lida en el estado contrario. y 

$ 303. Entre las alteraciones grala circulacion de la re- 
tina hay que mencionar, en pri trino, las embolias y las 
trombosts. 

En la embolia del tronco a arteria central de la retina, los 
vasos arteriales parecen condemer una columna sanguínea uniforme 
(lám. I, fig. 3); los v s se presentan tambien más estrechos, 
aunque no tanto c rterias, y hácia la periferia antes bien 
algo congestionadAN a alteracion principal afecta la region de la 
mácula lúte arece uniformemente opaca, de aspecto gri- 
sáceo hasta blkequecino, y á la luz del dia más bien blanco-ama- 
rillento. RfOhedio de la opacidad la fosa central se destaca como 
poapeggohinchė redonda bien deslindada de color cereza (véase 
ENS , fig. 3). Cerca de la mácula ó alrededor de la misma 
red Nan pequeños vasos muy tortuosos que se presentan llenos de 

coágulo de color rojo oscuro, y que no se continúan con vasos 
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mayores ; á veces percíbense pequeñas hemorragias, pero que no 
tienen úna forma regular redonda ni coinciden exactamente con la 
situacion de la mácula, encontrándose generalmente entre ésta y la 
papila, que se presenta al principio pálida, con opacidad blanca, 
los bordes algo difusos, observándose frecuentemente en cierto tre- 
cho, á lo largo de los vasos grandes, una opacidad estriada que 
desde la papila irradia en la retina. Por regla general hay ceguera 
completa; sólo en pocos casos se conserva un resto de percepcion 
cuantitativa de luz; muy rara vez se cuentan aun los dedos, gene- 
ralmente tan sólo con las partes periféricas de la retina. La pupila 
está dilatada, la reaccion á la luz ha desaparecido y la presion 
intraocular ha disminuido un poco. Pronto se presenta una mayor 
plenitud, sobre todo de las venas, siendo muchas veces desigual en 
las diferentes ramas; la plenitud de las arterias permanece inferior 
á la normal, presentándose sus paredes muchas veces como líneas 
blancas, que sirven de marco para la columna sanguínea. Muchas 
veces encuéntrase en una vena ó en varias, rara vez en las arterias, 
un movimiento de vaivén de algunos segmentos de la columna san- 
guínea separados por espacios claros vacíos. Las diferentes partes 
de la columna sanguínea avanzan lentamente en la direccion del to- 
rrente sanguíneo, quedan paradas y luego emprenden otra vez el 
movimiento de avance, observándose tambien á veces un mdykmiento 
de retroceso en direccion opuesta al torrente sangue omo 
prueba de que la circulacion se ha restablecido, al en parte, 
debe considerarse la reaparicion del pulso venos rterioso que 
antes. faltaba. En el curso de algunas semana Q opacidad de la 
mácula y de la retina retrocede, la mancha No la mácula des- 
aparece, sucediendo lo mismo con las eo asias. La papila se 
presenta cada vez más como disco blafiko opaco, de brillo tendi- 
noso, Claramente deslindado. La despeóporcion entre la plenitud 


de las ramificaciones venosas y ales resalta tanto más, cuanto 
más estas últimas van angogtá ó hasta á trechos se convierten 
en cordones blancos. AN 

Una embolia de ra ladas de la arteria central de la retina 


se observa al mismo tirpo que la del tronco ó afecta solamente 
una rama principalaf ambos casos se percibe en un punto del vaso 


un pequeño ab iento fusiforme, más allá del cual el vaso se pre- 
$4 e 2 .. . 

senta brusqgykkte filiforme ó exangiie. En cuanto á las demas di- 

ferencias uadro de la embolia parcial y la del tronco arterial; 


en la pera la retina ofrece una opacidad gris ó blanquecina tan 
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sólo en la extension de la arteria obstruida, siendo á veces infiltrada 
de un gran número de hemorragias, sobre todo cuando las venas 
correspondientes están fuertemente distendidas y tortuosas. Más 
tarde pueden resultar manchas blanquecinas por la absorcion gra- 
dual de las hemorragias. Poco á poco retrocede la opacidad de la 
retina, la arteria obstruida se acompaña de estrías blancas claras ó 
está convertida en un cordon blanco. 

La alteracion funcional consiste en un defecto del campo visual 
completo correspondiente al distrito de ramificacion de la arteria 
obstruida. Generalmente existe al mismo tiempo una reduccion 
moderada de la vision central, y muchas veces se presenta al prin- 
cipio por corto tiempo una ofuscacion de todo el campo visual. 

Una embolia incompleta del tronco de la arteria central de la 
retina habrá de suponerse en los casos en que se trata de altera- 
ciones más exíguas de la plenitud de los vasos arteriales y la pér- 
dida incompleta ó solamente temporal de la vision, y en que las 
causas generales hacen probable esta explicacion. 

Una embolia simultánea de ambas arterias centrales parece que 
no se ha observado todavía, y sólo rara vez la afeccion sucesiva de 
ambos ojos. A veces hay complicaciones con embolias de otras ar- 
terias, sobre todo cerebrales. 

En cada caso de embolia, para asegurar el diagnóstico, se debe 
averiguar la fuente del émbolo. Las más de ee procede del 
corazon, en el cual se encuentran defectos (?gYvulares con hiper- 
trofia, endocarditis de fecha reciente 4 igua. Tambien puede 
haber aneurismas de la aorta, y so A ivamente frecuentes las 
afecciones de la carótida, como a y la trombosis de la pri- 
mitiva y de la interna. El ém LOS e proceder tambien de trom- 
bos desprendidos de las vengWel tronco, siendo esto muy posible 
en los casos de embarazo orto, en que el síndrome de la em- 
bolia se ha presentado repente cuando ha habido trombosis de 
las venas uterinas $ ales. | 

En cuanto á 1 NS icacion de los fenómenos que se han obser- 
vado en la e de la arteria central, hay que tener presente 
fon de esta arteria por un tapon indiferente provoca 
duraderas, porque se trata de una arteria terminal. 
Á orque no se- produce un infarto hemorrágico puede es- 

tuibdxtan sólo en la circunstancia de oponer la presion intraocular 
retencia á la entrada retrógrada de sangre venosa, de modo que 
O sulta solamente una dilatacion moderada de las venas. En cam- 


que la obstru 


Y 
SÍ 


AFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO. 549 


bio el infarto hemorrágico puede observarse en la embolia de una 
rama de la arteria central, en cuyo caso la sangre puede pasar 
desde el campo vascular no afectado de la retina. La mancha roja 
correspondiente á la fosa central no debe considerarse como hemo- 
rragia, sino como fenómeno de contraste; así es que desaparece á 
medida que la opacidad de la mancha amarilla retrocede, y parece 
que la fosa central no participa nunca de la opacidad. Las comu- 
nicaciones de los vasos de la retina con los de la coroides en la pa- 
pila no bastan para establecer uha corriente colateral suficiente 
para que la retina- vuelva á funcionar. De esto resulta tambien el 

hecho interesante de que la interrupcion de la circulacion arterial 
de la retina suspende la funcion de la misma, y que ésta se pierde 
para siempre si la suspension dura algun tiempo, aunque luego se 
restablezca en parte la circulacion. El que no se presenta necrosis 
de la retina, se explica, en parte, por las comunicaciones mencio- 
nadas, en parte, y principalmente, porque la corio-capilar provee 
bastante para la nutricion de las capas retinianas externas. A esto 
corresponde tambien el estado anatómico, pues conforme con la 
imágen oftalmoscópica en un estadio posterior se ha observado una, 
atrofia de la capa de las fibras nerviosas y de las células ganglio- 
nares, así como de las fibras del nervio óptico, aunque en éste á 
veces solamente circunscrita. En pocos casos el émbolo ha sido des- 
cubierto por la investigacion anatómica y solamente ee sitio de 
la lámina cribosa ó detrás de la misma. : 

El pronóstico debe calificarse de enteramente avorable, pues 
el tratamiento no ha producido ningun resulta gno de mencio- 
narse. Lo que se apetece en este pN la circula- 
cion impedida, disminuyendo la presiog ¡MizAocular, y por esto se 
ha recomendado la iridectomía, la pa tesis de la cámara ante- 
rior y la instilacion de fisostigmi 9) beneficio podría resultar 
de esto tan sólo-cuando el émb l tronco de la arteria central 
fuera tan pequeño que po Q; da del humor acuoso quedase 
arrastrado en una rama ; Na más grande, se enclavaría aún 
más fuertemente ó podffaprífrir una dislocacion , á consecuencia de 
la cual un hueco peguenó se cerraría acaso por completo. 

$ 304. Una tradfésis del tronco ó de las ramificaciones de la 

e arteria centra, la retina puede presentarse á consecuencia de 
una alterą teromatosa de las paredes vasculares, de la que 
hablare Nys tarde. Es probable que cuando se verifica una 

tro xi más ó menos repentinamente, los fenómenos serán aná- 
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logos á los de la embolia, tanto en el concepto oftalmoscópico como 
en el funcional. 

Una trombosis del tronco ó de las ramificaciones de la vena cen- 
tral de la retina se distingue ante todo por los fenómenos de con- 
7 gestion intensa, que en el primer caso se extienden sobre toda la 
retina, y en el segundo, sobre la parte correspondiente á la ramifi- 
cacion. 

En la oclusion completa de la vena central (lám. II, pág. 14), 
las venas se presentan muy tortuosas, en forma de morcilla, la co- 
lumna sanguínea muy ancha y de color rojo oscuro casi negro, al- 
ternando trechos más anchos con otros más angostos. Forma un 
contraste el estado de las arterias, que sé presentan contraidas y 
notablemente rectilíneas. La papila está como cubierta de un 
charco de sangre, que oculta por completo los vasos y no deja dis- 
tinguir su contorno ; un número extraordinario de hemorragias gru- 
mosas estriadas, de color rojo oscuro ó negro, deja libres solamente 
pocos puntos del tejido retiniano opacado. A lo largo de las ra- 
mificaciones venosas encuéntranse opacidades intensas grises hasta 
amarillo-blanquecinas del tejido retiniano, especialmente en los 
puntos en que existen flexuosidades más fuertes de los vasos. En 
otros puntos la columna sanguínea de las venas parece interrum- 
pida por una coloracion blanco-amarillenta ó el vago desaparece en 
un derrame mayor de sangre ó en el tejido f iente tumefacto 
y opacado, produciéndose la impresion co i la ramificacion 
` vascular se hubiese metido de repente en aQN6jJido opaco. Tambien 

la region de la mancha amarilla ofr A de sangre y | 
una ligera opacidad. ` 

Cuando se trata de una o emplea de la vena central, 
la opacidad de la retina se páegen a menos fuerte y el número de 
las extravasaciones es menok Principalmente encuéntranse derra- 
mes anchos estriados ir pando en todas direcciones desde la pa- 
pila, en el interior d al los puede haber tambien ; en las par- 
tes periféricas los ulos son más gruesos. Las ramificaciones 
venosas y art TD) ofrecen casi los mismos fenómenos que se ob- 
servan en la sion completa de la vena central. Cuanto menos 
completa*I*9Dclusion, menos numerosas las hemorragias ; general- 
mente (Oréntranse entonces solamente en el borde del nervio óp- 

So 'estrías apenachadas. El punto más característico es la 


tica 
ISSO desproporcion entre la plenitud de las arterias y de las 


nas. 
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Cuando el trombo completo ó incompleto está en una rama de . 


la vena central, manifiéstanse los fenómenos de la manera descrita 
en el territorio vascular correspondiente. 

En la, trombosis el trastorno visual sobreviene de repente, pero 
la vision no desaparece del todo, quedando, aun en los casos más 
graves, la facultad de contar los dedos á distancia de unos cuantos 
metros. Tambien pueden resultar escotomas correspondientes á los 
derrames más grandes y más espesos. La presion intraocular no 
sufre casi ninguna alteracion. 

El curso es muy lento, la vision mejora poco, oscilando entre 
los límites de una ligera mejoría ó agravacion, debiéndose la pri- 
mera á la absorcion gradual de la sangre extravasada , y la última 
á una nueva extravasacion. Los extravasados disminuyen, toman 


un color más oscuro, se resquebrajan, ofrecen claros y pueden des- ~ 


aparecer por completo. Muchas veces se convierten en manchas 
blanquecinas ó amarillentas , sobre todo en el centro, ó bien apa- 
recen rodeados de una areola gris-blanca. Muy rara vez resultan 
manchas pigmentadas de las hemorragias. Es verdad que las ve- 
nas y arterias, y la papila, resultan temporalmente más visibles; 
pero semejante mejoría no dura mucho. Por la repeticion de las 
hemorragias la retina se pone cada vez más turbia y opaca, tam- 
bien el cuerpo vítreo se opaca difusamente atravesándqlkt plie- 
gues membranosos de aspecto blanquecino. Luego se a Ñe esto 
la opacidad del cristalino aboliéndose la vision casi (Zrompleto. 
Cuando la oclusion no es del todo completa, la visi ejora, aun- 


que no muy considerablemente, disminuyendoxlA mensiones de 


los extravasados ; entre la papila y la n Qu se perciben unos 
puntitos blanco-amarillentos, pero nue ados vasaciones pueden 
producir una disminucion de la agud visual. En los grados le- 
ves de trombosis, los pequeños extwWasados desaparecen, sin 
dejar rastro; la vision reducida adamente desde el principio, 
va mejorando aunque no vye ser normal. La desproporción 
entre la plenitud de las ar SN y de las venas persiste, y el ner- 
vio óptico ofrece un coWtiğA blanquecino atrófico. Parece que sólo 
raras veces se verifica eMésprendimiento del trombo, teniendo este, 

nsion á organizarse. Generalmente está ad- 
erna de la vena central (véase fig. 77, V) com- 
puesto de epitelioides fusiformes, y de corpúsculos sanguí- 
neos blancóR g. 77, T), y dividido en varios segmentos por tabi- 
ques y" de tejido conjuntivo. El trombo puede encontrarse en 
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cualquier punto del trayecto de la vena central en el nervio óptico 
ó dentro de la papila. 

En el estadio posterior las fibras nerviosas del nervio óptico son 
atrofiadas, encontrándose corpúsculos sanguíneos rojos en todas 
las capas de la retina hasta la limitante externa, sobre todo, en la 
vecindad de la papila, acumulaciones de pigmento amarillento en 
los espacios del tejido sustentivo proliferado así como coágulos de 
fibrina. El tejido sustentivo puede estar tan proliferado en algunos 
puntos que causa una destruccion de las capas externas de la retina, 
extendiéndose entre ésta y la coroides. Las vainas circunvasculares 
de las venas aparecen ensanchadas y contienen acumulaciones de 
corpúsculos linfáticos. En el cuerpo vítreo se nota la formacion de 
abundantes vasos nuevos. 

Enferman preferentemente los individuos de más de cincuenta 
años de edad que tienen una afeccion ateromatosa de las arterias 
palpables, con fenómenos simultáneos de adiposis cardíaca ó un alto 


grado de enfisema. La caus(hmediata debe buscarse tal vez en 
una reduccion de la pr @p vascular, perteneciendo por esto la 
trombogis al grupo o) afecciones maránticas. La afeccion es 
unilateral. 
El pronóstj Neans de lo dicho. El tratamiento no puede 
hacer más quåafender al estado general. 
$ 305.» dilatacion de los vasos retinianos encuéntrase en 
todos lo(YYectos congénitos de la circulacion, como estrechez de la 
pu rey persistencia del agujero oval y del tabique membranoso, 
O anormal de la aorta ó de la pulmonar. Vasos muy numerosos 
Qstendidos y tortuosos, tanto arteriales como venosos, parten de 
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la papila enrojecida y algo confusa en sus contornos; especial- 
mente notable es la dilatacion de los vasos pequeños. A conse- 
cuencia de la cianosis está alterado tambien el color de la sangre 
presentándose ésta en las arterias casi tan oscura como en las ve- 
nas en condiciones normales, pues en este. caso ofrecen un color 
oscuro, casi pardo- violáceo. Esto se observa tambien en los vasos 
oculares perceptibles exteriormente. 

Las varicosidades de las venas retinianas son un fenómeno raro 
que á veces se encuentra en las ramificaciones en individuos de edad 
avanzada, y en los casos de gran aumento de la presion intraocu- 
lar; las verdaderas formas cirsoides son raras. Rarezas grandes son 
tambien los aneurismas de la arteria central. En un caso los dos 
tercios inferiores de la papila estaban cubiertos de un tumor rojo 
ovalado, el cual, adelgazándose repentinamente, se continuaba en 
una arteria de la retina, ofrecía de una manera evidente, dilata- 
cion sistólica y contraccion diastólica. 

Como en los vasos del cerebro así tambien en las arterias de la 
retina se observan aneurismas miliares múltiples, produciendo he- 
morragias aisladas, ó bien numerosas, esparcidas sobre toda la 
retina. 

Como aneurisma arterio-venoso se interpreta la siguiente ob- 
servacion: de dos grandes vasos que seguían la direcgidn há- 
cia abajo y se distinguían por su enorme tortuosidad y tácion, 
la arteria ofrecía en la primera mitad de su trayecto, trechos, 
unos abultamientos nodales, entre los cuales er delgada, y 
la mitad inferior de su trayecto se destacaba d uperior por un 
repentino abultamiento análogo al infesting, siendo desde este 
punto la arteria tan gruesa como la veng, bas desaparecían en 
un trecho grande, poco deslindado, en a de disco, el aneurisma 
espúreo, que se presentaba prominent, cubierto de manchas de 
sangre y oscuro. La arteria af a y la vena correspondiente 
tenían las dos el mismo co (2) oscuro; en cambio las ramas 
laterales de la arteria que an del punto de union, eran norma- 
les y de color claro de . Esta alteracion se observó despues 
de una contusion ve te del ojo. 

$ 306. Entre 1 N raciones de las paredes vasculares hay que 
mencionar KA «la degeneracion esclerotizante ó ateromatosa 
que intere mificaciones principales de la arteria central de 
la retina, aya no todas en el mismo grado ; existe, sin embar- 
go, U ro característico que se destaca tanto más cuanto que 
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por regla generalfalta toda alteracion visible del tejido de la retina. 
Las arterias ofrecen una columna sanguínea estrecha, están orla- 
das de estrías blancas bastante anchas, las venas son un poco tor- 
tuosas, y su columna sanguínea, que al principio es todavía ancha, 
se hace más tarde tambien estrecha. La papila es al principio lige- 
ramente rojiza y turbia; y más tarde toma cada vez más un aspecto 
atrófico. En el curso ulterior puede resultar una obliteracion com- 
pleta de los vasos, observándose esto sobre todo en algunas ramas 
tanto periféricas como centrales; el vaso se presenta como un hilo 
perfectamente blanco, sin que se Observe un vestigio de columna 
sanguínea. En contraste con la embolia, es característica la persis- 
tencia de la columna sanguínea. A veces puede sobrevenir rápi- 
damente una trombosis en el tronco ó en tal ó cual ramificacion, 
apareciendo hemorragias en la retina ó en el territorio correspon- 
diente de la misma. A veces percíbense en las paredes pequeños 
puntos refulgentes, como manifestacion de concreciones calcáreas 
ó acumulaciones de colesterina. 

El curso, por regla general, es sumamente tardo, siendo el re- 
sultado final inevitable la atrofia de las capas de fibras nerviosas y 
células ganglionares, así como del nervio óptico. En conformidad 
con esto, los trastornos visuales se manifiestan muy paulatina- 
mente en forma de una disminucion moderada de,la vision central 
y de un estrechamiento casi concéntrico del € visual que re- 
salta muy fuertemente y va creciendo cada más. 

La afeccion es bilateral atacando ASRA á los indivi- 
duos de edad avanzada , afectados frec mente al mismo tiempo 
de esclerosis generalizada de las xe del cuerpo; pero hay que 
tener presente que la esclerosi e atacar tambien territorios 
vasculares circunscritos y, K o tanto, tambien el de la retina 
exclusivamente. O 

El pronóstico es desf; rable ; el tratamiento puede limitarse á 
precaver los influjos iciales , tanto generales como locales. 

$ 307. Una ali on hialina de las paredes vasculares, sobre 
todo de las s menores, combinada con un engrosamiento 
moderado PN y ensanchamiento de la adventicia de las 


ramas m s, encuéntrase á consecuencia de la enfermedad re- 

nal 11 a de Bright, ó á veces precediéndola ; por esto las alte- 
“> . . . . 

NR de la retina perceptibles mediante el oftalmoscopio se de- 

DN h con el nombre de retinitis albuminúrica. La inteligencia de - 

s cuadros variables que en estas afecciones renales presentan las 
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de la retina con participacion simultánea ó predominantė del ner- 
vio óptico , queda desde luego facilitada esencialmente por el hecho 
anatómico de que la afeccion no necesita hallarse esparcida uni- 
formemente sobre toda la retina, sino que por regla general ataca 
preferente ó exclusivamente trechos aislados de los vasos ó de los 
capilares. 

En general, el cuadro nosológico se compone de opacidad y tu- 
mefaccion , hemorragias ó manchas blancas de la retina, así como 
opacidad, rubicundez y tumefaccion de la papila, rara vez hemo- 
rragias de la misma. En algunos casos la alteracion de las paredes 
vasculares de las arterias más gruesas se manifiesta grandemente 
(véase lam. I, fig. 4). ; 

En la gran mayoría de casos la alteracion verdaderamente tí- 
pica consiste en el predominio de las manchas blancas en la retina; 
en la mácula estas manchas están dispuestas en forma de estrella, 
ocupando, por regla general, una zona anular á cierta distancia de 
la papila. Las hemorragias y demas alteraciones mencionadas es- 
tán sujetas á grandes variaciones. Una participacion simultánea 
de la corio-capilar en forma de alteracion hialina de las paredes 
(véase § 283), puede presumirse cuando se trata, sobre todo en las 
partes periféricas de la retina, de descoloraciones de pigmento á 
modo de manchas, con simultáneo orlamiento pigmentari as in- 
tenso. Cuando se observan desprendimientos de la reti Só o se 
ha visto en algunos casos, es seguro que están afec tambien 
los vasos mayores de la coroides. A veces la rubi z, la opaci- 
dad y sobre todo la tumefaccion de la papila, al ID n un grado ele- 
vado, observándose en gran extension u idad gris-rojiza ó 
gris-amarillenta de la retina, irradiándoge duZa periferia (véase lá- 
mina I, fig. 4). Los vasos venosos so endidos y tortuosos , los 
arteriales muchas veces orlados de pstrTás blancas. Los extravasa- 
dos, dispuestos radialmente á O) llama ó en forma de líneas, 
se observan en la papila y gu Gnediata proximidad; asimismo en 
la mácula, frecuentemente lados con pequeñas manchas blan- 
cas. En los extravasadés gxtndes el centro se ve descolorido hasta 
blanquecino, ó bien 
deada de una are 


morrágica. 
Or se caracteriza por la disminucion de los fe- 
icos y el gran desarrollo de las manchas blancas. 


nómenos hi 
Tambien NY cidad de la retina en la vecindad de la papila toma 
un ma% ás blanquecino, de brillo mate y con indicios de estria- 


serva una mancha blanca grande, ro- 
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miento rádiado. Los vasos se presentan cubiertos y velados. Den- 
tro de la zona opaca se perciben manchas grandes, redondas ó irre- 
gulares, lustrosas, blancas ó amarillentas, 4 veces tambien grupos 
diseminados de numerosos y apretados puntitos. A veces los gru- 
pos se confunden, rodeando á la papila á modo de baluarte una su- 
perficie blanca lustrosa, sobre la cual pasan los vasos mayores. En 
los bordes existen otros grupos de manchas blancas. Sobre el fondo 
oscuro de la mácula lútea, destácanse con claridad especial las 
manchitas blancas, lo que ha hecho comparar el aspecto con el de 
una pared oscura salpicada de cal. Ordenadas en series convergen 
hácia la fosa central, formando una figura estrellada elegante (lá- 
mina I, fig. 4). Las diferentes manchitas pueden tambien confluir, 
resultando una estrella de rayos blancos ó amarillentos. Cuando la 
extension es más grande, los rayos son más anchos y más irregu- 
lares, resultando así aumentada al doble la alteracion de la mácula ' 
que ordinariamente ofrece el tamaño de la papila. El fondo puede 
presentarse oscuro pardo ó negruzco. Con respecto á la gran va- 
riedad en el cuadro descrito, hay que hacer constar solamente que 
tambien pueden presentarse numerosísimas manchas blancas pun- 
tiformes , esparcidas en gran extension sobre la retina, y sobre todo 
en la region de la mácula, con ligera rubicundez de la papila y poca 
opacidad alrededor de la misma. Con este cuadro forma contraste 
otro que se distingue por un gran número de Q ragias mayores 
y menores esparcidas sobre todo el fondo de?) jo ó bien por una 
hemorragia cuantiosa en la region de la Cula ó hasta en el cuer- 
po vítreo. O 
La anomalía visual generalme os considerable, los enfer- 

mos se quejan de que una nube me les oculta los objetos, y 
la agudeza visual está roda á un tercio Ó á la mitad. Ordina- 
riamente no hay discromatopdd ni alteracion del campo visual, como 
tampoco está disminui percepcion de luz ó tan solo en un grado 


insignifiante. Unig las graves alteraciones de la mácula pro- 
ducen un escotomddeñtral más ó menos pronunciado y las hemo- 
rragias abun y extensas, así como en los estadios posteriores 


la intensa dẹecòløracion atrófica del nervio óptico, van acompañadas 
de considaDle disminucion del poder visual, hasta el contar los 
dedos ¿Orta distancia. A un desprendimiento de la retina corres- 
p MNAn defecto análogo del campo visual. La ceguera completa 
resta, segun parece, sólo excepcionalmente bajo fenómenos glau- 


Nj pmatosos. Las diferentes anomalías de la vista encuentran su 
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explicacion principal en el asiento y el grado de las alteraciones 
anatómicas. à i 
En este concepto hay que mencionar, ademas de las alteraciones 
hialinas de las paredes vasculares, una fuerte varicosidad de las 
pequeñas arterias, parecida á un aneu- 


. ER i > P 
risma cirsoide (v. fig. 78, G). A veces  ==*=2==== 
' —_—_—_—_—_———— 
A los vasos angostados se llenan de un con- “mami i 


tenido anormal, sobre todo de gránulos 
finos de grasa, que desprendidos de su 
punto de orígen pueden penetrar en los 
Í capilares. En el curso posterior se ha ob- 
servado tambien la formacion nueva de 
pequeños vasos y capilares. Los inters- 
ticios de tejido sustentivo se hallan infil- 
trados de un líquido homogéneo, lustro- 
so, albuminoso, ó de coágulos de fibrina 
dispuestos en forma de red fina (véase 
figura 78, F). Las fibras radiadas se ha- 
llan alargadas, engrosadas y más refrin- 
gentes, esclerosadas, en estadios poste- 
, riores grasosamente degeneradas. Unas 
células con granulaciones grasientas se 
presentan sobre todo en las capas granu- 
losas (fig. 78, K), más tarde tambien Prov): 
proliferaciones de las capas granulosas externas ; mariamente 
las fibras desprovistas de mielina (véase fig. 7 O) de la capa de 
fibras nerviosas están hipertrofiadas y se tran hemorragias. 
Un coágulo fibrinoso fino, más ó mepodadcho, se encuentra á 
veces entre la capa epitélica pigmenty la de los conos y bas- 
toncillos. | y 
Tocante al diagnóstico hay q Cher presente que tambien en 
algunos casos raros de cier Q ciones del nervio óptico, con- 
secutivas de enfermedades rales, la figura descrita se ve en 
la region de la mácula. , por punto general, las hemorragias 
retinianas deben consideèrtfse tan sólo como manifestaciones de los 
más diferentes trolas de la circulacion, resulta que por falta de 
otros puntos ad op»yo debe investigarse repetidas veces la orina 
para ver si «Nene albúmina. Esto es tanto más importante, por 
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renal, la esclerosis de los riñones, tanto en la forma primaria como 
en la que constituye la terminacion de una nefritis crónica. Fre- 
cuentemente la afeccion renal se ka desarrollado muy subrepticia- 
mente, sin fenómenos especiales, siendo el trastorno visual el que 
hace al enfermo consultar al médico. Tambien encuéntrase la afec- 
cion retiniana en el estadio segundo de la enfermedad crónica de 
Bright, el llamado riñon blanco y ancho; ademas, sobre todo, en la 
afeccion amiloidea y la nefritis de las embarazadas, en la depen- 
diente de diabetes sacarina y consecutiva ála infeccion malárica y 
en la llamada nefritis tóxica, como, por ejemplo, en el envenena- 
miento crónico por el plomo. Entre los casos de afecciones renales 
que se presentan más bien de una manera aguda, hay que señalar 
especialmente las alteraciones retinianas despues de la escarlatina, 
y en casos muy raros despues del sarampion. En general es curioso 
ver cuán frecuentemente las enfermedades de los riñones coinciden 
con las de la retina; tambien en la nefritis séptica se han observado 
hemorragias en la retina. 

Por lo que á la conexion íntima entre las afecciones renales y 
retinianas atañe, debe rechazarse la hipótesis antigua de que la 
hipertrofia cardíaca era la verdadera causa de las alteraciones re- 
tinianas, aunque seguramente un aumento rápido de tension en el 
sistema aórtico, tiene la culpa de las abundantes hemorragias re- 
pentinas por rotura de las paredes vasculare guias La afec- 
cion retiniana se considera tambien como copy ata de una ure- 
mia crónica, en el sentido de que los e de descomposicion 
del cambio material retenidos en el ejercerían una accion 
dañina. Contra esto habla , ante KONT que en un gran número 
de casos la retina deja del todo ermar, y que si bien ordina- 
riamente la alteracion retiniaKy es bilateral, tambien se observan 
casos en que la afeccion de Y ojo sigue á la del otro despues de 
un intervalo relativameyfémuy largo (de uno á dos años). En am- 
bos ojos puede mani e la afeccion de diferente manera, v. g., 
en uno como des miento de la retina ó hemorragia abundante 
y en el otro ds l cuadro ordinario de la retinitis albuminúrica. 
A veces las p as seguras de la existencia de una afeccion renal 
se obtient n sólo al cabo de meses, despues de haberse descu- 
eracion de la retina. Por esto podría considerarse como 
bable que se trata de una afeccion idiopática de la retina, 
ialmente de sus vasos, influyendo en éstos las mismas causas 


Ape producen la afeccion de los vasos renales ; es posible que la 
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afeccion de los vasos retinianos se presente antes que la de los 
renales, 

El pronóstico es desfavorable, aun cuando frecuentemente ocu- 
rren mejorías considerables y 4 veces inesperadas de la facultad 
visual; sin embargo, aun en los casos en que la afeccion renal es 
todavía curable, como en las embarazadas , el resultado final es 
muchas veces una atrofia del nervio óptico con esclerosis de las 
paredes de las arterias retinianas y delgadez de su columna san- 
guínea. En la escarlatina el pronóstico es acaso más favorable pu- 
diendo la alteracion retiniana retroceder más ó menos completa- 
mente por la curacion de la enfermedad renal. Pero en los más de 
los casos el trastorno visual aumenta, si bien lentamente 6 con 
mayor rapidez, cuando sobrevienen frecuentes ataques urémicos, 
observándose, sobre todo, muchas veces, despues de los mismos, 
un aumento de la hemorragia. De la ceguera repentina por la ure- 
mia hablaremos más tarde. Con respecto á la conservacion de la 
vida ó, la duracion de la misma, la afeccion retiniana es de muy 
mal agiiero; en la gran mayoría de casos, existiendo simultánea- 
mente fenómenos que establezcan el diagnóstico de la atrofia renal, 
el desenlace mortal puede esperarse al cabo de medio.4 uno y medio 
años, sobreviniendo á veces repentinamente por hemorragia cere- 
bral. En otros casos pasan años, hasta que la muerte sokrkeviene 
por incremento de los ataques urémicos. SK 

El tratamiento no puede ser más que general, ad Drs. á la 
individualidad del caso. 

$308. Varias enfermedades infecciosas pro A) enómenos re- 
tinianos. En primer lugar obsérvanse , sobr 9 en las afecciones 
puerperales, y luego en otras sépticas, h rágias en la retina, 
generalmente en ambas, sean redonda Kgean de figura irregular, 
de cantidad variable, á veces tan abu tes, que se les puede ca- 
lificar de charcos de sangre. Un Qices se hallan en la inmediata 
vecindad de los vasos, otras Co mayor distancia de los mis- 
mos. En una parte de s NS ragias se distinguen muy clara- 
mente centros blancos, o la retina en conjunto ligeramente 
opaca. Las hemorragidnXAe presentan corto tiempo antes de la 
muerte, sin otros faMMhenos por parte de los ojos, ó bien son pre- 
cursóras ő E de una inflamacion séptica de la coroides 
y de todo ASS 

Así com semejantes circunstancias infartos compuestos de 
organisa parasitarios y abscesos, se observan sobre todo en los 
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riñones y luego en el bazo y el músculo cardíaco, los pulmones, 
el cerebro y la mucosa intestinal con ó sin afeccion cardíaca, asi- 
mismo las pequeñas arterias y capilares de la retina se obstruyen 
con organismos iguales, pudiendo encontrarse hemorragias reti- 
nianas dentro del tronco del nervio óptico. 

En un corte transversal del nervio óptico preséntanse entonces 
en algunos puntos de las prolongaciones de la meninge blanda 
acumulaciones de células redondas comparables con abscesos mi- 
liares que corresponden á vasos repletos de micrococos (véase 
figura 79 aa). i 

Cuando está interesada al mismo tiempo la coroides en la lla- 
mada panoftalmía, la retina está infiltrada de corpúsculos de pus 
y coágulos de fibrina y cubierta en su cara interna de una espesa 
capa de pus, mientras que un exudado purulento se acumula en- 


tre su cara externa y la corkdes, pudiendo producir el desprendi- 
miento de la retina; la Gp. de los bastoncillos queda macerada ó 
destruida. 

A una infecci N Aica local debe referirse la oclusion de vasos 
retinianos ob Qa recientemėnte despues de la erisipela trau- 
mática de ladmeára complicada. con trombosis simultánea de los 
plexos v s de la órbita. Al terminar la erisipela se presentó 
gradu Gite una oclusion progresiva de un gran número de va- 
SON acabaron*por convertirse en cordones blancos brillantes, 

es que aun durante algun tiempo la columna sanguínea se 
Aba traslucido en algunos puntos. La papila con la parte próxima 
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de la retina, al principio opaca, de un blanquecino intenso, pre- 
sentaba, finalmente, contornos claros y el color blanco de creta. 
En la mácula veíanse puntos blancos y otros pigmentados de ne- 
gro pardusco, de forma irregular. Aun cuando la interrupcion de la 
circulacion en las venas, la oclusion de las mismas, podría explicarse 
por la continuacion de la trombosis de las venas de la órbita á las de 
la retina con organizacion del trombo, esta explicacion no sirve para 
la oclusion igual de las arterias retinianas; más verosímil parece 
que la inflamacion séptica de las paredes venosas que se produce 
en semejantes condiciones se ha propagado á las paredes arteriales, 
dado el contacto inmediato entre la arteria y las venas centrales 
de la retina. 

En la fiebre intermitente se percibe durante el ataque una ma- 
yor plenitud de los vasos, sobre todo tambien una hiperemia de la 
papila, marcándose ambos fenómenos en mayor grado en el esta- 
dio de calor que en el de frio. Como enfermedad consecutiva de la 
intermitente pueden presentarse hemorragias en la retina. Muchas 
veces son pequeñas , presentándose sobre todo en las partes ante- 
riores, rara vez en el polo posterior y la proximidad del mismo, 
poseyendo entonces generalmente mayor extension. Tambien se 
han observado hemorragias relativamente grandes en el cuerpo 


vítreo. Las de la retina encierran á menudo un centro bla Or- 
dinariamente está interesado tambien el nervio óptico e a de 
tumefaccion hiperémica, encontrándose tambien hem las en la 


coroides (véase $ 289). 

Las investigaciones de la anatomía patoló RÓS an encontrado 
en los capilares del nervio óptico, de la e! de la coroides un 
número sorprendente de corpúsculos sa os blancos y de pig- 
mento, en los vasos mayores las cclnlpoPigmentaris grandes ca- 
racterísticas de la melanemia y queson parte en la obstruccion de 
la luz de los vasos y de orígen ge ente embólico; á este factor 
precisamente han de atribui so emorraglas. 

En la caquexia patídico unciada , en que la orina contiene 
más ó menos albúmina (e) sarrolla un cuadro parecido al de la 


enfermedad de Brig 
Entre las enfer es infectivas crónicas , hay que mencionar 
la sífilis, que $ ifiesta en la retina con dos cuadros nosológicos 
distintos, NN o el uno exclusivamente las capas externas y 
produciendo Mteraciones visibles en el epitelio pigmentario y tras- 
torno onales característicos (véase $ 281); el otro afecta las 
S EL. — Manual práctico de Oftalmología. 38 
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capas internas , respectivamente el sistema vascular de la retina. En 
casos raros, ambas afecciones se hallan combinadas. En primer 
lugar, obsérvase en un gran número de sifilíticos mayor plenitud 
de los vasos , sobre todo , una rubicundez más intensa de la papila 
cuando se la ilumina más vivamente en el examen oftalmoscópico. 
Esto se explicará, por el hecho de que los sifilíticos, en general, 
presentan gran irritabilidad de su sistema vascular, siendo así, que 
por ligeras excitaciones se produce pronto una rubicundez de la 
piel exterior y de las mucosas. 

El cuadro de inflamacion sifilítica de las capas internas de la 
retina, se distingue por una opacidad más ó menos fuerte, que 
afecta la papila y la retina hasta muy delante de la periferia. La 
opacidad es más fuerte en los alrededores de la papila, sobre todo 
á lo largo de los vasos mayores, y ofrece, en general, una fina 
estriacion radiada. La papila se presenta como disco confuso, al 
principio muy rojizo y despues más amarillento ; el límite de la co- 
roides está más ó menos velado, se trasluce apenas ó deja del todo 
de ser perceptible. Una verdadera tumefaccion de la papila no se 
observa. La opacidad de la retina se extiende, con intensidad de- 
creciente, bastante hácia la periferia, desapareciendo poco á poco 
sin límite marcado ; el color de la parte opaca varía entre gris y 
amarillo rojizo. Los vasos arteriales se hallan An acompa- 
ñados de finas estrías blanquecinas, á veces AD cubiertos ó ve- 
lados á trechos por una opacidad blanq , y en uno ú otro 
punto están contraidos, sobre todo en l ls el reflejo central 
se presenta ensanchado. Los vasos os están moderadamente 
dilatados y un poco más tortuos Vuchas veces la opacidad de 
la papila y de la retina es au ¿So por una opacidad difusa del 
cuerpo vítreo y que consta, e nísimos puntitos sumamente nume- 
rosos ; rara vez encuéntegagnte opacidades coposas, circunscritas ó 
membranosas. Hemor se encuentran en la retina sólo excep- 


cionalmente y escas?, 

Frecuentes s NS alucinaciones luminosas y cromáticas. La 
vision pane muy reducida, á la mitad ó un tercio; el campo 
visual no E interesado, siendo tambien normal la percepcion 
de E So - 

pecto á la anatomía patológica, parece fundada la hipó- 
S que se trata de periangitis y endarteritis, demostrándolo 
lusion de los vasos y la anastomosacion colateral perceptible 
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La afeccion es bilateral, y su curso muy crónico, presentándose 
frecuentemente recaidas y agravaciones. La opacidad de la retina. 
y del cuerpo vítreo puede persistir muchos meses, desarrollándose 
en la papila una decoloracion atrófica gris-amarillenta, con simul- 
tánea estrechez de las arterias. En casos muy raros, fórmanse va- 
sos nuevos que penetran en el cuerpo vítreo en forma de tumores 
vasculares aovillados, ó bien en algunos puntos de la cara interna 
de la retina se desarrollan fajas más espesas de tejido conjuntivo, 
lustrosas y blanquecinas. Cuando está pronunciada la alteracion 
atrófica del nervio óptico, la atrofia afecta tambien la retina y se 
manifiestan alteraciones del campo visual y de la percepcion de co- 
lores. 

El pronóstico es generalmente favorable cuando el tratamiento 
empieza pronto. Como tratamiento antisifilítico debe instituirse el 
por medio de las fricciones mercuriales, vigilado con esmero, prote- 
giéndose al mismo tiempo la vista contra la luz demasiado viva. 

$ 309. Como las enfermedades infectivas , asimismo las intori- 
caciones producen alteraciones visibles en la retina, respectivamente 
en los vasos. Así, por ejemplo , el color de la columna sanguínea 
se presenta rojo-violáceo oscuro en el envenenamiento por la nitro- 
bencina, y se encuentran hemorragias diseminadas. En la infoxica- 
cion saturnina crónica obsérvase en combinacion con la AÑ nuria, 
alteraciones del fondo del ojo y trastornos funcionalek2pómo si se 
tratase de una retinitis albumináúrica típica. En a órganos, el 
riñon y la retina se trata de la accion tóxica EN omo sobre las 
paredes vasculares que sufren la degener Q hialina. El trata- 
miento es el general. ` 

En el envenenamiento por el JósfoBK, preséntanse hemorragias 
y múltiples manchas blancas que corke%ponden á puntos de dege- 
neracion grasienta, sobre todo e Gs capas granulosas, y constan 
de numerosas Células de gr ion fina y cristales de tirosina. 
Tambien las paredes vascu parecen participar de la degenera- 
cion grasienta. 

Por el uso interno K quinina resultan trastornos visuales pa- 
sajeros, hasta la era completa, y lo mismo se ha observado 
con respecto al salicílico. Mas en los casos que se han publi- 
cado refererigas la quinina, se trataba de alteraciones atróficas 
anteriore N Ners óptico ó de oclusiones parciales de vasos re- 
pe ada por efecto de la quinina un descenso grande 
> on sanguínea , se comprende que cuando existen altera- 
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ciones morbosas, la cantidad de sangre que afluye al órgano ha de 
ser insuficiente para sostener el funcionamiento del mismo. 

La ceguera urémica se presenta ó despues de un ataque uré- 
mico pronunciado ó va acompañada de síntomas urémicos poco pro- 
nunciados. La ceguera es repentina, y por regla general tan com- 
pleta, que ni siquiera queda la percepcion cuantitativa de luz, ó 
bien precede un estadio corto de disminucion de la agudeza visual. 
El oftalmoscopio revela unas veces fuerte hiperemia venosa con 
opacidad de la papila y de la parte contigua de la retina, mientras 
que otras veces no se descubre ninguna alteracion del fondo del 
ojo. En las embarazadas se encuentra á veces ya una retinitis albu- 
minúrica. En la gran mayoría de los casos, la vision se restablece 
por completo generalmente hasta en un período muy corto; las re- 
caidas frecuentes hacen el pronóstico menos favorable, y durante 
la involucion se observan defectos del campo visual. Lo más pro- 
bable es que se trate de una accion tóxica sobre la retina. 

Despues de la ingestion de santonina, manifiéstanse los fenóme- 
nos de cloropsia y ceguera de morado con notable acortamiento 
del extremo violeta del expectro ; en el primer estadio del efecto 
de la santonina sorprende la observacion contraria, viéndolo el pa- 
ciente todo morado. Aún no se sabe de fijo, si eS o sucede en los 


fenómenos análogos, observados en mucho N de ictericia, 
se trata de una accion directa sobre los e tos nerviosos, 6 
de una alteración de la luz que cae AS ina, como fenómeno 


de absorcion, á consecuencia del tinte oy Si de los tejidos ocu- 
lares. 
$ 310. Las pérdidas sanguíne erales, repentinas y abundan- 
tes, producen en ambos ojos Ra erma de la vision hasta la per- 
cepcion cuantitativa de luz Q ceguera completa. La pérdida de 
la vision se presenta á Efes inmediatamente, más amenudo al 
cabo de pocos dias y vez más tarde, hasta dos semanas. La 
ceguera, una vez co a, queda permanente ; solamente en los 
pocos casos e vision no queda más que disminuida puede 
esperarse la ruin, A veces la ceguera completa se limita á 
un solo ojgCepnservándose en el otro una débil impresion de luz ó 
bien la PSA de la vision se acompaña de una reduccion concén- 
OS «Ecampo visual. El estado de simple reduccion de la agu- 
E isual puede despues convertirse en ceguera completa. 
l examen oftalmoscópico presenta los vasos poco llenos, si bien 
5. venosos algo más que los arteriales; la papila se presenta pá- 
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lida, ligeramente opaca, infiltrada serosamente, los contornos un 
poco confusos, la parte próxima de la retina en el mismo estado 
que los tejidos de la papila. A veces se observan tambien peque- 
ñas hemorragias en la vecindad de ésta. Pronto se restablece la 
plenitud de los vasos, pero esto no obsta para que se desarrolle 
una completa atrofia blanca de la papila, de contornos bien mar- 
cados y estrechez de la columna sanguínea en las ramificaciones 
arteriales y venosas ; tambien se ven estrias blancas en las pa- 
redes vasculares. Las pupilas son anchas, sin reaccion á la luz. 
Tambien en los casos en que queda solamente una reduccion de 
la agudeza visual, la papila no deja de presentar una decolora- 
cion atrófica. Con esta observacion concuerda el hecho anatómico 
de haberse observado una atrofia de ambos nervios ópticos, que 
desde la papila se propagaba centralmente; segun parece las par- 
tes periféricas del nervio óptico son las primeras que se atrofian. 

Estas cegueras se observan más frecuentemente despues de he- 
morragias gástricas é intestinales, pero tambien á consecuencia de 
hemorragias por el pulmon, la nariz, el útero, la uretra y despues 
de sangrías. El factor causal es probablemente el rápido cambio de 
la presion hidrostática, como lo prueba la aparicion de fenómenos 
parecidos despues de la puncion de una ascitis considerable. Como 
al atascamiento de la arteria central de la retina por unyémbolo 
sigue la atrofia de la retina y del nervio óptico, asimigko Yn este 
caso la anemia de la retina y del ojo, consecutiva á ta gene- 
ral de sangre, es la causa próxima de la ceguer e la atrofia. 
Si de esta manera se acumulan cuerpos que O o tiempo ejer- 
cen una accion química deletérea, queda eriguar ; sin em- 
bargo, el mencionado cuadro rl e las paredes vascu- 
lares indica que la interrupcion temporkl del torrente sanguíneo en 
las arterias ha producido alteracions las paredes, que tal vez 
podrían contarse entre las for Ryde la arteritis obliterante. El 
pronóstico por regla general favorable en absoluto. El trata- 
miento ha de procurar re r lo más pronto posible la intensa 
anemia. Como en la e de la arteria central de la retina, asi- 
mismo se ha or A sin el resultado apetecido, la paracen- 
tesis y la iridect 

La anemia ål crónica, sobre todo á consecuencia de carci- 
noma del nago, de la matriz, del hígado ó de los riñones y en 


las caque de orígen desconocido, la columna sanguínea de los 
vasos riales ofrece un tinte rojo muy claro, las arterias están 
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contraidas, y las venas tambien menos llenas que normalmente, si 
bien en algunos puntos la columna sanguínea se halla estancada 
como por trombosis, encontrándose á continuacion y en trechos. 
más apartados, hemorragias y opacidades de la retina gris-amari- 
llentas ó gris-blanquecinas. El reflejo central de los vasos se ma- 
nifiesta más claramente ; la papila presenta un aspecto pálido blan- 
quecino turbio y sus contornos son algo confusos. 

Las extravasaciones numerosas son de mal agiiero, pues anun- 
cian la proximidad de la muerte. 

En la anemia perniciosa se encuentran hemorragias en la vecin- 
dad de la papila, muchas veces á lo largo de los vasos, que por 
regla general son abundantes, no muy grandes, de forma longitu- 
dinal irregular, con su diámetro longitudinal en direccion radial, 
generalmente de color rojo-claro. Muy frecuentemente obsérvase 
en el centro de una hemorragia un punto más claro gris-rojizo ; las 
venas son muy tortuosas. La retina en la vecindad de la papila es. 
algo opaca, los límites de esta última son borrosos y á veces se en- 
cuentran indicios de alteraciones de la mácula, parecidas á las de 
la enfermedad de Bright. : 

Los trastornos visuales ordinariamente no son muy considera- 
bles, prescindiendo de aquellos casos en que hemorragias relativa- 
mente grandes se han producido en la mácula ó en su proximidad. 
Las investigaciones anatómicas han hecho desc nas hemorra- 
gias retinianas, aquella forma de corpúsculo, guíneos que se 
han designado con el nombre de eo tratándose proba- 
blemente-de una degeneracion grasienta ds s paredes de los capi- 
lares. 

En la leucemia, si bien solam los casos más graves, las 
arterias se presentan de coloi$qua nja claro ó amarillo pálido y 
tambien las venas tienen un(Bjnte más pálido. Hasta los vasos 
visibles de la coroides tienga el mismo color, de modo que todo el 
fondo del ojo ofrece un to anaranjado insólitamente claro. Las 
venas retinianas N y tortuosas y dilatadas, muchas veces 
acompañadas las blancas ; la retina está ligeramente opaca 
sobre todo á ¡ed de los vasos mayores, y de aspecto algo es- 
triado ; la Gapila pálida y de contornos confusos. Hemorragias, 


unas vece color rojo-oscuro, otras veces más claro-amarillento, 
enc nse en todo el fondo del ojo, sobre todo en la vecindad 
d vasos grandes, viéndose tambien á veces, sobre todo en la 


Qs manchas blancas mezcladas con pequeñas hemorragias. En 
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otros casos encuéntranse preferentemente hemorragias de forma re- 
dondeada con el centro blanco, prominente, y orla hemorrágica en 
la parte anterior de la retina ó en la region de la mácula. En otro 
número de casos, como suele suceder tambien en otros puntos del 
cuerpo en esta enfermedad, se manifiesta una gran propension á 
hemorragias numerosas y abundantes, que pueden invadir hasta el 
cuerpo vítreo. Notable es en este caso la gran dilatacion y tortuo- 
sidad de las venas, que se presentan llenas de una columna san- 
guínea de color rojo relativamente muy oscuro, de modo que puede 
resultar el cuadro de una trombosis espontánea de la vena central. 

Los trastornos visuales, por regla general, son poco pronuncia- 
dos, y su aparicion es probable tan solo en las afecciones de la 
mácula y las hemorragias abundantes. 

La investigacion anatómica encuentra las vainas circunvascula- 
res de las venas llenas de corpúsculos sanguíneos blancos, como 
tambien los vasos pequeños y los capilares, encontrándose las hemo- 
rragias preferentemente en la capa de las fibras nerviosas, desde 
la cual forman prominencias pustulosas en el cuerpo vítreo; sin 
embargo, pueden afectar tambien todas las otras capas. A veces 
las manchas blancas constan de fibras nerviosas hipertrofiadas , 6 
de focos de granulacion adiposa en las capas retinianas externas. 
Como causa de abundantes hemorragias se ha SS una 


trombosis de la vena central, en el punto en que p en el 
nervio óptico desde la órbita; en estos casos encuén e tambien 
hemorragias en los espacios alrededor del nervi ico y en las 


membranas envolventes. O 

El pronóstico y el tratamiento depende Qu enfermedad ge- 
neral. O 
$ 311. Tambien en las anomalías N nutricion general, que 
se distinguen por su tendencia á_hésorragias, como la peliosis 
reumática, la púrpura hemorrá a, el escorbuto y las diferentes 
afecciones hepáticas que s$ o Dican con ictericia , se presentan 
hemorragias retinianas : e NS último caso, como fenómeno par- 
cial de los procesos heffTolw4gicos que se extienden sobre muchos 
Órganos internos. En liótras afecciones está interesada sobre todo 


la periferia de la È , permitiendo los pequeños puntos redondos 

de sangre con ta trasparencia de la retina compararlos con 
+ s . . 

las manch entarias rojo-claras de las truchas. Los trastor- 


nos visualN elen faltar por completo, ó están muy poco desarro- 
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En la diabetes sacarina, la afeccion retiniana se presenta bajo 
un cuadro variable en general; no es frecuente, y acompaña sobre 
todo las formas más graves: Mucho más frecuente es la formacion 
de cataratas (véase $ 243). En una serie de casos, como hemos 
dicho ya, existe el cuadro de la llamada retinitis albuminúrica, 
habiéndose entonces agregado á la diabetes una nefritis secunda- 
ria; en otros casos se presentan hemorragias retinianas en un ojo ó 
en ambos combinadas, aunque no siempre con manchas blancas. 
Notable es la frecuencia de opacidades del cuerpo vítreo, cuyo 
orígen debe buscarse muy probablemente en pequeñas hemorragias 
retinianas, frecuentemente repetidas. A veces se observan tambien 
hemorragias más cuantiosas. La causa próxima de las hemorra- 
gias, segun se ha comprobado anatómicamente, debe buscarse en 
la trombosis incompleta de la vena central. Las hemorragias son 
de mal agiiero, pues parece preceden solo poco tiempo al coma 
diabético, que termina con la muerte. Los trastornos visuales va- 
rían segun las alteraciones existentes. 

El pronóstico y el tratamiento dependen de la afecccion ge- 
neral. 

En ciertas alteraciones de la nutricion, así como en otras cuya 
base no está averiguada aún con exactitud, se presenta en ambos 
ojos un estado particular que se designa con el nqmbre de heme- 
ralopía © torpor agudo de la retina, y que res Na r una especie 
de trastorno funcional. Cuando disminuye ¡2 ominacion , Como 
en el crepúsculo ó por la noche, se prod na disminucion des- 
proporcional de la vision, que hasta D quedar abolida casi por 
completo ; de modo que los enfer Q incapaces de orientarse 
hasta en las localidades que con . La sensibilidad de la retina 
para los grados menores de sind se halla, pues, disminuida ó 
abolida, manifestándose el defkgto tambien de dia, siempre y cuando 


ó en la noche. Sobre n la transicion de la claridad á la oscu- 
ridad, el ojo hemer4Mpe necesita de cuatro á diez veces más tiem- 
po, en compayftida? con el normal, para alcanzar su sensibilidad 
maxima. Al pNrfcipio, el ojo enfermo logra adaptarse al cabo de 


la iluminacion EO mismo grado que en el crepúsculo 


cierto tie á la iluminacion reducida; más tarde la ceguera 

persist (ante toda la duracion de la falta de luz. Cuando en la 
+ . 

h opía se trata de una anomalía muy considerable de la per- 


mparacion con la de un ojo sano ; el campo visual es á veces un 


hs n de luz, resulta tambien disminuida la agudeza visual en 


240%" 
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poco reducido concéntricamente, y tambien la distineion de los co- 
lores algo embotada , cuando hay poca luz, siendo sobre todo no- 
table la falta de percepcion del azul. El examen oftalmoscópico no 
descubre ninguna diferencia del aspecto normal. En cambio, otro 
fenómeno se presenta en un gran número de casos simultáneamente 
con la hemeralopía, ó bien precediéndole, ó subsiguiéndole, á 
saber : la jerosis de la conjuntiva ocular correspondiente á la zona 
de la abertura palpebral, y en casos raros tambien de la córnea 
(véase $ 170). ! 

En cuanto á las causas de la hemeralopía, hay que tener en 
cuenta, en primer lugar, que se presenta en propagacion endémica 
en un número relativamente grande de individuos en las cárceles, 
los presidios, los cuarteles, en buques, muchas veces simultánea- 
mente con una afeccion escorbútica de las encías, ó fenómenos ge- 
nerales más graves. En estos casos hay que pensar en la uniformidad, 
monotonía é insuficiente composicion de los alimentos. En algunos 
paises la hemeralopía se presenta epidémicamente en ciertas épo- 
cas, como durante la Cuaresma en la poblacion pobre de algunas 
partes del Mediodía de Rusia, simultáneamente con el escorbuto. 
En el Brasil la enfermedad ataca frecuentemente á los esclavos ocu- 
pados en el cultivo del café, generalmente en el verano, en la época 
de los trabajos más pesados, atacando sobre todo á los inditiduos 
jóvenes. La anemia, que simultáneamente existe, pued der 
de la alimentacion insuficiente, exclusivamente ve Q, ó de la 
presencia del anquilostoma duodenal, ó de enfer es febriles 
largas. A veces se observan tambien epidemias s, enfermando 
todos los individuos de la misma familia pen e á condiciones 
exteriores desfavorables y á estados ané s. Esporádicamente 
se manifiesta en individuos de la edad pxntil ó juvenil, en combi- 
nacion con la xerosis. Tambien se ghsérva la hemeralopía en las 
afecciones hepáticas más diferen compañadas de ictericia en 
la simple hipertrofia, en el AG pertrófico y atrófico de la ci- 
rrosis, en la afeccion gomos N las embarazadas durante las últi- 
mas semanas ó dias antés parto, luego en la atrofia renal con 
abundante secrecion ÉS úmina, y en los alcoholistas de vida 
muy irregular. Tax. en los mineros parece que los fenómenos 
hemeralópicos,s entan en combinacion con el nistagmo (véa- 
se $ 84). QS 

Sobre 1 NA de los organismos parasitarios descubiertos 
en las as de la conjuntiva jerótica y su significacion, hemos 
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hablado ya en el $ 170. En un caso observado recientemente es- 
taba afectado solamente el epitelio de la carúncula lagrimal. 

'No cabe duda de que los individuos sometidos al influjo de un 
estado de nutricion alterada, es decir, menguada, enferman porque 
se han expuesto más ó menos tiempo á la accion de los rayos sola- 
res ó de otras fuentes de luz viva, como v. g., los presos que tra- 
bajan en las canteras de cal, los soldados que hacen largas mar- 
chas por la nieve, los marineros que quedan deslumbrados por el re- 
flejo del sol tropical en la superficie del agua cuando el cielo sigue 
claro durante semanas enteras. 

La duracion de la enfermedad es de cuatro á seis semanas; pa- 
rece que sobre todo enferman los individuos jóvenes y que las re- 
cidivas no son raras. | 

El pronóstico es favorable ; el tratamiento, cuya parte profilác- 
tica procura apartar los factores nocivos, sobre todo el deslumbra- 
miento, consiste en la permanencia por algun tiempo en habitacio- 
nes oscuras y en mejorar la alimentacion, obteniéndose, segun pa- 
rece, muy rápidamente un buen estado de nutricion por el uso del 
aceite de hígado de bacalao. 

$ 312. Como se ve por la precedente exposicion, las hemorra- 
gias de la retina se observan frecuentemente con el oftalmoscopio 
y son la expresion de muy diferentes alteraciones circulatorias en 
la acepcion más lata de la palabra. Hay que gñ4dir aún que las 
hemorragias con simultánea cianosis intensa EN servan en las em- 
bolias de las arterias pulmonares, en el e a, sobre todo á con- 
secuencia de vehementes ataques de t espues de ataques epi- 
lépticos, acompañándose en este CSi veces de pequeñas hemo- 
rragias en las cuerdas vocales, mente, en las afecciones del 
nervio óptico, sobre todo si fal Mísmo tiempo existe una conges- 
tion venosa declarada. La rá) de los recien nacidos presenta tam- 
bien hemorragias, generdfyente en la region del polo posterior, en 
los casos en que du el parto la cabeza ha estado sometida 
largo tiempo á SON sion fuerte. 

De las he rías de la retina origínase muy probablemente 
una AEREN ha sido descrita como forma especial de afeccion 
retinianas Kajo el nombre de retinitis proliferante. Una parte bas- 
tante K) e de la retina se ve cubierta de una extensa membrana 
lu > blanquecina ó blanco-azulada, que ofrece elevaciones y 

siones y emite fajas más anchas ó más estrechas, que gene- 


2 


rente siguen el curso de los vasos ó se aplican directamente á 


>? 
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algunos de los mismos. A veces la papila queda cubierta por la 
membrana en parte ó por completo, ó resulta rodeada de la misma 
como de un aro. Las fajas de tejido conjuntivo se distinguen por su 


_ curso radiado, se dividen, se tuercen, forman huecos más grandes 


ó más pequeños ó figuras alo ó radiadas, á veces muy sin- 
gulares, ofreciendo cierta semejanza con el cisticerco, con el cual 
á veces han sido confundidas. Muchas veces estas masas de tejido 
conjuntivo envían prolongaciones en el cuerpo vítreo , presentando 
el segmento posterior del mismo opacidades estriadas ó membrano- 
sas , inmóviles ó moviéndose un poco, ó bien todo el espacio del 
cuerpo vítreo está ocupado por una opacidad difusa blanco-gris. 
Las masas de tejido conjuntivo ostentan á veces opacidades á modo 
de velo, manchas blancas, lustrosas y puntas brillantes. Tambien 


encuéntranse hemorragias retinianas, especialmente en las partes 


periféricas y en la inmediata proximidad de las masas de tejido con- 
juntivo, hemorragias en el cuerpo vítreo , hasta en la cámara ante- 
rior, y descoloracion hemorrágica verdosa del íris. 

A veces la afeccion parece empezar por una anomalía de la vista 


“que se presenta como escotoma oscuro al principio en la parte 


media del campo visual, pudiendo extenderse sobre la totalidad del 
mismo. La vision generalmente no está reducida en proporcion á 
la extension y espesor de la alteracion visible; siésta a uede 
mejorar la vista. Si las hemorragias continúan recidivand dy sion 
puede perderse por desprendimiento de la retina y ñhltar una 
atrofia del ojo. El estado del campo visual es varkMe, pudiendo. 
presentarse inalterado ó limitado á pocas islas éricas ó sufrir 


una pérdida mayor de tal ó cual cuadrante a más á menudo 
á un desprendimiento de la retina. Notabl os contínuos fenó- 
menos cromáticos subjetivos. 


La investigacion anatómica enco © si bien ya en estado de 
completo desprendimiento de 1 na, un líquido colesterinoso 
entre la retina y la coroides, ransformacion coloide del epi- 
telio pigmentario; los bast N os yconos faltaban, hallándose me- 
jor conservada la capa fFabwlosa interna y la reticulada ; pero en 
general la retina cons a e un tejido fibroso reticular. Alteracio- 
nes especiales de RE edes vasculares de la retina ó de la coroi- 
des no se encon . El tejido de la cara interna de la retina es- 
taba en con directa con la misma. Acerca de las causas no se 


sabe nada particular; á veces trátase de jóvenes, otras veces se 
encontráskipertrofia del corazon, y acaso desempeña cierto papel 
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la sífilis. Como tratamiento recomiéndase el uso del ioduro po- 
tásico. 

$ 313. Dependen de influjos vaso-motores las anomalías funcio- 
nales que se designan con el nombre de escotoma vibrátil. Repen- 
tinamente preséntase en el punto de la vision directa una mancha 
oscura que se extiende hácia los lados y la periferia, existiendo 
al mismo tiempo un movimiento vibrátil que convierte el límite 
externo en zig-zag, teniendo cierta semejanza con una línea angu- 
losa de fortificaciones, por cuyo motivo se le ha dado el nombre de 
tericopsia. Al cabo de quince ó veinte minutos el punto oscuro em- 
pieza á desaparecer en el centro, las vibraciones cesan y el campo 
visual se aclara desde el centro hácia el borde. El ataque se pre- 
senta, por regla general, en un ojo solo, á veces alternando entre 
el uno y el otro, y termina á menudo con un intenso dolor de ca- 
- beza, hasta con náuseas y vómitos. Todo el fenómeno deberá con- 
siderarse como manifestacion ocular de una jaqueca vaso-motora. 
En favor de este concepto habla tambien la circunstancia de que á 
veces la mitad correspondiente de la cara, al principio, está muy 
rubicunda, luego palidece y se cubre de gotas de sudor; tambien: 
está disminuida la presion intraocular. Una predisposicion anató- 
mica para esta anomalía funcional podría resultar de la circuns- 
tancia de que en cierto número de casos las fibras pertenecientes 
á la mácula lútea pasan directamente sor aso principal de 
la papila. Q 

Con respecto al tratamiento podría endarse, segun las cir- 
cunstancias, una galvanizacion roca] ę jen un tratamiento tónico 
adecuado, ó un régimen higiénico e trata de individuos anémi- 
cos, que son los más frecuenterken) evatacados. 

Como neurosis de la retidA deben considerarse los estados que 
se designan con los nombr8s/de hiperestesia y anestesia que mu- 
chas veces se combin Ljormando una serie de fenómenos á que 
se ha dado el no e astenopía retiniana Ó nerviosa, y que 
consiste en una $ lidad más ó menos grande de los ojos, hasta 
para la luz eS del dia, pero, sobre todo, para los grados más 
intensos de efidad, cansándose los ojos muy pronto, sobre todo 


en la le y las labores. El objeto fijado desaparece pronto; á 
vece serva tambien una forma concéntrica de la alteracion 

Ampo visual, una disminucion de la vision central, ó ataques 
AS ision de niebla y el paso de escotomas. Muchas veces se com- 
binan con. esto fenómenos de cansancio por parte del músculo recto 
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interno y del músculo de acomodacion , sensaciones dolorosas ó par- 
ticulares en la profundidad de la órbita ó en el saco conjuntival, 
así como estados hiperémicos más ó menos pronunciados de la con- 
juntiva. El oftalmoscopio no hacía percibir ninguna anomalía. 

Estos fenómenos podrán comprenderse en el término de «neu- 
rastenia oculař » con tanta más razon cuanto que en la gran mayo- 
ría de los casos los trastornos oculares no forman más que un esla- 
bon en la cadena de fenómenos nerviosos parecidos por parte de 
otros Órganos. 

Como causas de estos fenómenos se observan la anemia y cloro- 
sis, las enfermedades extenuantes graves, los influjos psíquicos de 
depresion, tambien la masturbacion, los estados irritativos de los 
ovarios, las desviaciones de la matriz, los estados metríticos , espe- 
cialmente la parametritis crónica atrofiante y el histerismo. A ve- 
ces los fenómenos dependen por vía refleja de afecciones de los 
dientes. 

El pronóstico y el tratamiento dependen enteramente de la afec- 
cion fundamental. 

Como manifestacion del histerismo puede presentarse una ce- 
guera completa en forma de anestesia retiniana en un ojo, rara vez 
en ambos. La ceguera en estos casos es la única y primera mani- 
festacion, ó bien se observa simultáneamente con toda una série de 
fenómenos histéricos. La imágen oftalmoscópica es noA y en 
algunos casos, aunque falte la percepcion de luz, si bargo-es 
posible provocar los fosferros por la compresion del oloWvéase $ 42). 
La ceguera dura muchas veces poco tiempo, DOS bleciéndose de 
repente la vista normal, ó bien se observan ¿Que y agravaciones, 
y tampoco son raras las recidivas. Los o particula- 
res del histerismo en el sistema nervio el ojo se mencionarán en 
el capítulo sobre Las afecciones de sek óptico. 

De la misma manera que las s, enferman los niños de la 
edad escolar, es decir, de nu E Dorce años; sólo hay que tener 
en cuenta que en semejanté s muchas veces, al menos segun mi 
experiencia, la ceguera (đe $1 ojo es simulada por los motivos más 
diversos; de modo que etrtodos estos casos debe practicarse la in- 
vestigacion corresp£ nto como tambien en las histéricas que son 
muy dadas á | lacion. En algunos casos puede obtenerse la 
curacion ANO amente por el uso del pincel farádico. Por lo de- 
mas estaría Miicado en los casos respectivos el tratamiento tónico 
ó bie dagógico. 
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$ 314. En cuanto á los tumores de la retina se han encontrado 
por la investigacion anatomico-patológica, los granulomas tuber- 
culosos en forma de numerosos granos pequeños bien deslindados, 
simultáneamente con otros en el íris y el cuerpo ciliar. E 

Unos tumores pequeños múltiples compuestos de vasos nuevos 
y excrecencias de téjido conjuntivo, han de considerarse como es- 
tados consecutivos de otras afecciones de la retina ya menciona- 
das. Las telangiectasias de la retina se observan cuando las hay 
tambien en otros puntos del cuerpo. S 

Muy rara vez el sarcoma de la coroides invade tambien la retina, 
sucediendo esto solamente cuando el nervio óptico se halla afec- 
tado tambien ; la afeccion retiniana es poco extensa. 

El tumor más importante que parte primariamente de la retina 
es el encefaloide, glioma ó gliosarcoma. : 

El principio de la enfermedad pasa muċhas veces inadvertido, 
tratándose generalmente de niños pequeños que no se quejan del 
trastorno visual desde el primer síntoma. Por regla general los 
allegados del enfermo observan un resplandor vivo en la profundi- 
dad del ojo, y entonces notan generalmente la ceguera y una di- 
latacion de la pupila. La produccion de dicho resplandor se ex- 
plica porque el tumor está situado á gran distancia por delante del 
plano focal posterior del ojo, y su e E un aspecto 
blanco y claro. Este resplandor se llama bèn ojo de gato 
amaurótico por la semejanza que el reflej Qane con el del tapete 
del ojo de gato. Este resplandor, vivo Oucipio no se presenta 
uniformemente en todos los lados, inn sólo en una direccion 
ó en algunas ; la superficie con prominencias redondeadas y 
su coloracion es blanco-amapilldujA , amarillento-rojiza 6 amarillo 
paja, como puede observars a luz lateral ó por el examen oftal- 
moscópico. Al mismo tigmpt'se observa un desprendimiento de la 
parte de la retina- no dida aún por el tumor. En una época 
muy temprana NS rollo del tumor, una parte de la retina 
puede estar aún u posicion normal, advirtiéndose tan sólo en 
la parte aose) a una elevacion mayor, de tinte blanquecino ó 
amarillento, Cof pequeñas manchas del mismo color en los contor- 
nos. En £ so ulterior el tumor crece cada vez más hácia delante, 
resul más visible el resplandor claro, al principio todavía en 
NY de abolladuras aisladas, observándose, por la manera como 
é 


's se hallan situadas, muchas veces un dibujo regular de los es- 


Yio intermedios que se presentan con apariencia de surcos. La su- 
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perficie de los abultamientos se presenta cubierta de manchitas 
blanquecinas de brillo más claro, que corresponden á puntos de 
degeneracion grasienta y calcárea, y otras veces de una finísima 
apretada red vascular que á veces ocupa tan sólo una parte de la 
prominencia. El tumor acaba por llenar la cavidad del cuerpo 
vítreo, llegando á ejercer presion sobre el cristalino. 

Los dolores y fenómenos inflamatorios que faltaban hasta el 
momento que acabamos de describir, se presentan luego conti- 
nuando el crecimiento del tumor en forma de glaucoma inflamato- 
rio crónico. La cámara anterior es aplanada, la pupila dilatada, 
rígida, á veces torcida por sinequias posteriores , la córnea se hace 
insensible, los vasos conjuntivales, así como los ciliares, se hallan 
grandemente distendidos y los párpados ligeramente hinchados; 
aumentando la presion resulta una ectasia estafilomatosa del limbo 
querato-esclerotical y de la region ecuatorial, desarrollándose á 
veces una verdadera megaloqueratia. A causa del enturbiamiento 
del humor acuoso, y en algunos casos por opacidad del crista- 
lino, el reflejo claro es menos manifiesto y puede quedar completa- 
mente tapado. En casos raros los fenómenos inflamatorios predo- 
minan, resultando temporalmente una reduccion y encogimiento 
del ojo. En el curso ulterior la córnea puede sufrir una necrosis, 
proliferando entonces el tumor cada vez más hácia fue ero 
más frecuentemente resulta la perforacion en el bor néal ó 
entre éste y el ecuador en la esclerótica. Con gran r llega el 
tumor á separar los párpadós crecieńdo hasta ad el bulto de 
de una cabeza de infante. Está implantado en ra anterior del 
ojo á modo de esponja cubierta de ci EA s, de secreciones 


desecadas y se descompone en materias gadiegas. Los movimientos 


oculares quedan cada vez más impedieySpor la presencia del tu- 
mor en la superficie de la esclerófiga Y de la órbita, el ojo sale 
más fuertemente y acaba por deyóNBfse del todo. 


Las proliferaciones en la NY erna de la esclerótica pueden 


existir sin perforacion de sma, manifestándose la dislocacion 
del ojo hácia adelante lados. Cuando el nervio óptico está 
interesado exclusivarente, la dislocacion puede faltar al principio, 
presentándose ta SO enaid el tumor ha alcanzado dimensiones 
considerables, el nervio óptico del ojo enfermo la prolifera- 
cion puede garse al quiasma y al nervio óptico del otro ojo, 
provocando Ys síntomas de la llamada papila congestiva. Los tu- 
more Nario, continuando su crecimiento, pueden horadar las 
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paredes óseas, y con sus proliferaciones invadir las cavidades veci- 
nas. Ya antes de aparecer la proliferacion fuera del ojo, ó simultá- 
3 neamente, ó poco despues, las glándulas linfáticas vecinas pueden 
presentar tumores secundarios como las glándulas alrededor de la 
oreja en la region parotídea, la parótida misma, las glándulas cer- 
vicales y los huesos del cráneo ú otros más apartados, como la cla- 
vícula, el esternon, las costillas, el húmero. En cuanto á órganos 
internos , el que más frecuentemente se afecta es el hígado, pero 
tambien enferman la pleura, los riñones y los ovarios. 

La muerte resulta de la fiebre séptica que sobreviene á conse- 
cuencia de la absorcion de materias saniosas del tumor, el agota- 
miento de las fuerzas por la formacion de numerosas metastasis y 
los dolores intensos, á veces por abundantes hemorragias ó bajo 
fenómenos cerebrales, como hemiplegia, convulsiones y estados 
comatosos. 

Examinado macroscópicamente el glioma en el concepto. anató- 
mico, se presenta como abultamiento tuberoso circunscrito de tinte 
blanquecino transparente, muchas veces con un matiz rojizo. Por 
regla general hay desprendimiento de la retina. En el límite del 
tumor la retina se hace gradualmente más gruesa, quedando tam- 
bien desprendida más ó menos completamente la parte que no 
entra en el tumor. La retina permanece adheridg principalmente 
en los casos en que el tumor se ha desarrolla eyde las capas in- 
ternas. Poco á poco las tuberosidades se hak2y más grandes y más 
numerosas, infiltrándose simultáneament a la retina de una ma- 
nera difusa de los elementos neopligto) , se presenta descolorida 
de tinte blanco amarillento, y sẹ yl ye cada vez más. La re- 
tina desprendida conserva su oka) embudo. Cuando la prolife- 
racion se hace hácia adentr Kodo el espacio del cuerpo vítreo 
puede estar lleno de masas lásticas antes que resulte la propa- 
gacion sobre las demas Qies del ojo. Por vía de metamorfosis re- 
gresiva se observa eneracion grasienta, la caseificacion y la 
calcificacion, de que en cierto período el tumor aparece como 
masa untuosafCréwwsa lena de granulaciones á modo de sémola ó 
de fragmentos concreciones calcáreas. A veces preséntase tam- 
; bien un tí] marillo vivo dependiente de la aparicion de pigmento 

amari las células del tejido. 
NS scópicamente encuéntrase una acumulacion espesa de cé- 
uA ninucleares redondeadas , generalmente pequeñas, con escasa 
inci intercelular, de granulacion fina y numerosos vasos de 
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bordes delgados. Muchas veces las células presentan fibras nume- 
rosas, finas, enmarañadas,'otras veces descúbrense tambien células 
fusiformes y redondeadas. El tamaño de los núcleos es general- 
mente el de las granulaciones normales de la retina. El punto de 
orígen está más frecuentemente en las capas granulosas, siendo la 
interna la más expuesta ; rara vez es el punto de partida la capa 
de fibras nerviosas. Como la sustancia sustentiva de la retina en el 
concepto embriológico ha de considerarse como un producto epité- 
lico, no puede tratarse por regla general en el glioma de un sar- 
coma partiendo del tejido conjuntivo, antes bien, la neoplasia glio- 
matosa habría de considerarse como retroceso 4 un estado embrio- 
nario de la retina. 

El glioma se propaga tanto á la coroides como al nervio óptico. 
La coroides se infiltra gliomatosamente y se espesa alrededor de la 
papila, ó bien su cara interna se cubre de células gliomatosas; 
luego se destruye la lámina hialoide, y el tumor continúa prolife- 
rando en el tejido de la coroides. Tambien el cuerpo ciliar y el íris 
son invadidos, y aun la córnea y los párpados. De una manera pa- 
recida como en los sarcomas de la coroides encuéntranse tuberosi- 
dades en la cara externa de la esclerótica, sin que por regla gene- 
ral se note conexion con la neoplasia del interior del ojo. No sola- 


mente por esto, sino tambien por la propagacion de la pyelfera- 
cion á lo largo del nervio óptico, en parte dentro de su nCia y 
en parte á lo largo de los espacios formados por 1 mbranas 


envolventes, la órbita se va llenando de tumores. oplasia que 
pasa directamente de la papila al nervio ópti ue extendién- 
dose centralmente hácia la base del cráneo, iasma y el infun- 
díbulo, pudiendo no solamente invadir R ancia cerebral, sino 
tambien provocar tubérculos en las ges, sobre todo en los 
puntos de salida de los nervios ; hasżg eñ las membranas de la mé- 
dula y en esta misma se han obs o tumores más Ó menos vo- 
luminosos. La proliferacion iu a sigue principalmente la mie- 
lina del nervio óptico, pudi las vainas y las prolongaciones de 
la pía-madre permanecdr intáctas al principio. 

El glioma se obserga en la niñez y más frecuentemente en la in- 
fancia hasta los c años, disminuyendo luego rápidamente su 
frecuencia hast dad de doce años. Tambien se ha observado 
congénito, entonces el curso más lento y la afeccion casi 
siempre de ambos ojos. En general es bastante frecuente la inva- 
sion os ojos, observándose en unos 18 por 100 de los casos; 
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por lo demas, hay igualdad de frecuencia en los dos ojos. En 
cuanto al sexo, tal vez el masculino está un poco más expuesto que 
el femenino. Se ha observado, aunque muy rara vez, que muchos 
ó todos los hijos de una familia han sido atacados sucesivamente. 
La proporcion de frecuencia de esta afeccion con respecto á las 
demas enfermedades oculares es de 3 á 6 por 10,000, 

El glioma se confunde á veces con la llamada coroiditis metas- 
tática (véase $ 280). Para evitar esto, hay que tener en cuenta los 
fenómenos inflamatorios que se presentan desde el principio, los 
movimientos febriles, á veces combinados con síntomas cerebrales 
en las afecciones de las meninges y el estado del ojo mismo. En los 
casos dudosos debemos atenernos rigurosamente á la máxima de 
extirpar el ojo enfermo, y ciego por añadidura, sin perder el tiempo 
con el método expectante. Sólo en la extirpacion temprana del 
ojo gliomatoso es posible conservar la vida del enfermo, pues las 
curaciones definitivas se refieren casi exclusivamente 4 casos en 
que el tumor estaba todavía encerrado en el interior del ojo sin 
afectar parte alguna del nervio óptico. Las más de las veces las 
recidivas parten del muñon de éste, y suelen distinguirse por la 
enorme rapidez de su crecimiento. Por punto general, cuando 
existen ya proliferaciones extraoculares, el pronóstico es suma- 


mente desfavorable. 

De la gran malignidad del glioma se dedu 

creta para el tratamiento operatorio. Si la 

E. mente algunos meses, la enucleacion p, 
el nervio óptico con la tijera todo lo 
ó se emplea la modificacion de 


lante, despues de desprender se 
r 


entrando luego por el canto no con un neurotomo fuertemente 
encorvado avanzándolo, ppzando la pared externa de la órbita, 
hasta el extremo, para, ar el nervio óptico delante del agujero 
de este nombre. RI n periférico del nervio debe examinarse 
minuciosamente; se encuentra algo sospechoso, debe sacarse 
el muñon centralytódo lo posible para cortar el nervio todo lo más 
hácia atráspgpe sea posible. Si ya existen indicios de la propaga- 
cion del «Wór en la órbita, es indispensable la evacuacion com- 
pleta misma (véase $ 121). Tambien en las recidivas debe 
ANNA darse la intervencion operatoria siquiera para aliviar los 


a “Indicacion con- 
ion ha durado sola- 
suficiente, cortándose 
ácia atrás que se pueda, 
l ojo fuertemente hácia de- 
dones de los músculos rectos, 


ldres crueles. 


r 
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AS $ 315. Por la accion prolongada de la luz solar directa, V. g., 
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despues de la imprudente fijacion del sol, las más de las veces du- 
rante la observacion de eclipses solares, sobreviene de repente una 
ofuscacion del centro del campo visual- Esta desaparece más tarde 
gradualmente, pero nunca del todo sin dejar rastro, persistiendo un 
pequeño escotoma central positivo. Con el oftalmoscopio se descu- 
bren unas manchitas blancas ó puntitos en la mácula lútea, que 
despues pueden desaparecer. Por los resultados de experimentos, 
puede deducirse que se trata de diferentes procesos, avanzando en 
unos casos las prolongaciones de las células pigmentarias entre los 
conos, y encontrándose en otros una materia albuminosa coagulada 
entre la retina y la coroides. Más tarde, la capa de los bastoncillos 
y el epitelio pigmentario pueden descomponerse, iniciándose una 
proliferacion de las fibras radiadas. Tambien la coroides participa 
de la afeccion, segun parece en forma de una hiperemia intensa. 

El pronóstico es favorable en el sentido de que no se observa el 
progreso de la afeccion, en cambio á menudo pasan meses antes 
que resulte el restablecimiento completo. El tratamiento ha de 
consistir en descansar el ojo y sustraerlo á la accion de la luz. 

Parece que tambien á consecuencia del deslumbramiento por la 
nieve cuando cubre superficies extensas, puede desarrollarse hasta 
endémicamente un estado que consiste en que la vision es mejor ó 
normal á la luz reducida, mientras que á la luz ordinaria 
poder visual experimenta una reduccion considerable. 
se designa con el nombre de nictalopía ó ceguera dj 
rece que no se trata de otra cosa que de-una es de hipereste- 
sia de la retina sin alteraciones materiales. E casos en que se- 
mejante factor causal pudiera venir á obr o por ejemplo, en 
los excursionistas alpinos, podría recogekdárse como precaucion 
profiláctica el uso de anteojos oscuro a 

Las acciones traumáticas ler 6 E ina son directas é indirec- 
tas. Lesiones directas resultan Io) erpos extraños que penetran 
en el interior del ojo, rebo 
<oroides y alojándose en 
En los contornos del (de 


hipertrofia varicoga 2] 


SÍ spues de vulnerar la retina y la 
lo de la cavidad del cuerpo vítreo. 
rro las fibras nerviosas ostentan una 
Curso de la afeccion ha sido descrito en el 
$ 272, y luego $ 278 la participacion simultánea de la re- 
tina en la rot Q la coroides â consecuencia de la accion de un 
agente QQ) re el ojo, así como tambien la dislaceracion ex- 
tensa de, lN tetina y coroides en las lesiones por arma de fuego, 
y proyectil ha atravesado la cabeza en la vecindad del ojo. 
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Despues de la accion de una fuerza roma sobre el ojo, v. g., un 
golpe ó choque, se advierte una opacidad blanquecina bastante in- 
tensa extendida sobre la retina, un edema que corresponde al punto 
en el cual existen hemorragias en el espacio pericoroidal. Pero el 
trastorno de la vision no es proporcional á la opacidad, pudiendo 
ésta aumentar todavía , mientras la vision mejora hasta quedar nor- 
mal á pesar de la opacidad. El pronóstico es favorable. 

Despues de contusiones pueden resultar simples hemorragias re- 
tinianas que luego se presentan como manchas pigmentarias de la 
retina y se acompañan de opacidad del cuerpo vítreo. 

Los desprendimientos de la retina encuéntranse como conse- 
cuencias de roturas de las túnicas oculares con simultánea hemo- 
pragia en la cámara anterior y el cuerpo vítreo, rara vez aislados. 
Como causa frecuente puede hacerse constar el choque de tapones 
de botellas de agua carbónica ó de champañ. Una conmocion de la 
retina en el sentido de verdadera sacudida no existe ; sin embargo, 
es muy probable la aparicion de un trastorno pasajero de la funcion 
como consecuencia del aumento uniforme de la presion hidrostática. 
del líquido ocular comprimido contra toda la retina y la papila. 

En los heridos por el rayo se observan alteraciones graves de las 
túnicas internas del ojo de una manera parecida como en los casos 
en que un proyectil ha pasado casi rozando el o¡p»Y bien cegueras 
benignas que se han curado más ó menos com nte presentán- 
dose normal el fondo del ojo en el oftalmosgeB0. Generalmente la 
ceguera era de ambos ojos, rara vez d solo. Durante el res- 
tablecimiento gradual de la vision s xistir gran sensibilidad 
por la luz; con respecto á otros CY nos, se han observado mi- 
driasis paralítica, parálisis del lo ciliar, del elevador del pár- 


pado superior y de músculos globo , así como hemiparesia. La 
produccion de estas alteragpones habrá de considerarse como conse- 
cuencia de la accion a de la descarga eléctrica sobre el 
cuerpo. 


$ 316. Al Eno varias afecciones del ojo hemos mencionado 
el estado de lÁ rgtina que se presenta como solucion de continui- 
dad entre,lasgetina y la coroides, y generalmente se designa como 
Sea ri (amotio 6 solutio ) de la retina. Este desprendi- 


miento(es él resultado de influjos muy variables, presentándose en 
número de casos como terminacion de una afeccion extensa 


u 
Sio el ojo, y puede comprobarse con perfecta certeza tan sólo 
Qe la diseccion del ojo. En otros casos se presentan fenómenos ca- 
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racterísticos y correspondientes á éstos alteraciones determinadas 
de la retina que se distinguen por la inspeccion directa. 

Segun el grado del desprendimiento varía el cuadro que se pre- 
senta en el examen oftalmoscópico. Por punto general puede pre- 
sumirse un desprendimiento cuando se percibe en un punto situado 
por delante del fondo normal del ojo una membrana que ofrece el 
aspecto de la retina, reconocible sobre todo por los vasos. Si el des- 
prendimiento es muy plano, la diferencia de nivel entre el punto afec- 
tado y los contornos es tan insignificante que puede escapar al exa- 
men oftalmoscópico. Pero, en general, ademas de una mengua insig- 
nificante de la transparencia, se ven unos pliegues arqueados en 
forma de estrías blancas, que interrumpen el curso de los vasos. 
Estos se presentan como doblados ó cortados, ofreciendo tambien 
anomalías de su curso normal, apareciendo más rectilíneos ó irregu- 
lares. Especialmente notable es el color muy oscuro, casi negruzco 
de la columna sanguínea, que es un fenómeno óptico y depende del 
fondo sobre el cual cursan los vasos. En el borde del punto despren- 
dido vuelve á aparecer el color rojo ordinario. Tambien falta la es- 
tríá clara del reflejo en la parte media de los vasos. A veces la rama 
arterial correspondiendo al desprendimiento está convertida-en un 
cordon blanquecino-amarillento más allá del punto enfermo. Çuanto 
más extenso es el desprendimiento más numerosos son 1 gues 
menores ó mayores que forman la retina , produciendoA úmero 
mayor de pliegues en direccion ecuatorial un aspei@NTe escalera 
(véase lám. I, fig. 5). Por los movimientos del ojes bsulta un tem- 
blor ó undulacion de la parte desprendida, lo «afeTesulta especial- 
mente en los vasos, y sólo rara vezfalta Ste Q őómeno , como, por 
ejemplo, cuando la retina está muy tefisas"Una porcion despren- 
dida de la parte superior puede colgar(9 forma de bolsa sobre la 
papila, de modo que ésta queda wiftble sólo por corto tiempo en 
los movimientos del ojo. Los tO de la parte desprendida elé- 
vanse unas veces gradualm otras veces muy empinadamente. 
Su color depende, pre Q ndo de la transparencia de la re- 
tina misma, esencialmekte) del color y propiedad del líquido entre 
la coroides y la retingr5l1 éste es claro y escaso, estando al mismo 


tiempo la retina t arente, se conoce muy poco ó nada una di- 
ferencia espeo: é color entre el punto alterado y el normal. 
Cuando la? ad de líquido es mayor, su aspecto es más gris ó 


gris-verdogo ¥ lám. I, fig. 5.2), lo que resalta tanto más cuando el 
líquida rbio ó contiene mezcla de sangre. Si contiene mucha 


AČ 
Y 


, AČ 
RY 
N 


582 MANUAL PRÁCTICO DE OFTALMOLOGÍA. 


sangre Ó consta exclusivamente de ésta, la coloracion es más os- 
cura ofreciendo un matiz verdoso. 

Cuando hay desprendimiento superficial en el sitio de la mácula _ 
látea, la fosa central resalta como mancha roja redonda, lo mismo 
que en la embolia de la arteria central. Greneralmente, y probable- 
mente siempre en los casos en que el desprendimiento se reproduce: 
con rapidez, existe un punto de perforacion, que se encuentra 
siempre en aquella parte de la retina en que el desprendimiento ha 
empezado. El defecto está muy abierto teniendo los bordes dobla- 
dos hácia dentro, y el desgarro presenta muchas veces una forma 
angulosa; rara vez encuéntranse varios puntos de perforacion. A 
veces se observa tambien que, correspondientemente al borde del 
punto de perforacion, se presenta una vena girada sobre su eje en 
forma de asa. Frecuentemente se produce la hipostasis del líquido 
de modo que los desprendimientos de mucha fecha ocupan gene- 
ralmente la parte inferior de la retina cualquiera que fuera la parte 
afectada primitivamente. 

A veces encuéntranse hemorragias en la parte desprendida ó se 
nota una pigmentacion en algunas manchas y estrías, generalmente 
á lo largo de los vasos. De vez en cuando descúbrese una atrofia 
difusa ó maculosa del epitelio pigmentario cuando la retina es 
transparente y el desprendimiento plano. Rara hay colesterina 
en el líquido ó en la parte desprendida de la a”, reconocible al 
mover el oftalmoscopio como materia blan a centelleante, sea 
fija, sea móvil. 

Las partes no desprendidas de la no suelen presentar alte- 
raciones notables, peris debidas á otras afecciones. 
Al principio la papila es á vegerélgo turbia por hiperemia y los 
vasos se ven un poco más repittos. Al número de los fenómenos 
más ordinarios pertenecerslas opacidades del cuerpo vítreo, que se 


presentan en forma de s ó membranas, á veces tan numerosas, 
que es difícil com existencia de un desprendimiento reti- 
niano, sobre tod ndo ha habido hemorragias en el cuerpo ví- 


treo. Las opakid es del cristalino se presentan en el curso ulte- 
rior, en el galo y la capa cortical posteriores, desarrollándose muy 
rápida 7 hasta formar una catarata total blanda. Tambien las 
opaci s del cuerpo vítreo pueden aumentar y presentarse ad- 

ias del borde pupilar á la superficie de la cápsula del cris- 


alo. 
SN La presion intraocular está á veces reducida ya mientras se pre- 
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para el desprendimiento, siendo esto la regla general con pocas 
excepciones, como cuando hay tumores. 

Los trastornos funcionales dependen cualitativa y cuantitativa- 
mente del sitio, extension y cantidad de líquido derramado y de 
las complicaciones. 

A veces preceden al desprendimiento unos fenómenos prodrómi- 
cos que consisten en la vision de chispas y otros fenómenos lumino- 
sos. Cuando se verifica el desprendimiento, que generalmente es 
repentino, el enfermo observa una ofuscacion del campo visual y 
muy frecuentemente se le oye decir que parecía que se le había 
pasado una cortina sobre el ojo, desde uno ú otro lado, ó que los 
objetos le habían parecido encorvados. La agudeza visual es dis- 
minuida más ó menos considerablemente, no tanto por el'despren- 
dimiento de la retina de por sí,'4 no ser que interese la región de 
lá mácula, cuanto por las mismas alteraciones que han producido el 
desprendimiento. Por regla general existe un defecto pel campo 
visual correspondiente al punto del desprendimiento, y á veces se 
presenta mayor de lo que corresponde al cuadro oftalmoscópico de 
la alteracion. A veces persiste aun la percepcion cuantitativa de 
luz ó hasta un funcionamiento regular del ojo. La metamorfopsia, 
que se explica por la superficie oscilante de la parte desprendida 


de la retina, debe resaltar más cuando está afectada la ¡jon de 
la mácula, presentándose los objetos doblados en for Zig- Zag 
y á trechos como rotos. Ademas se nota una dismi conside- 


ble de la percepcion de luz y parece manifestars uando la ilu- 
minacion disminuye un poco. Muchas vece XSh ten fenómenos 
subjetivos de luz y color, y los enfermo os objetos de color 
morado oscuro ó azul intenso; å vecesycomfánden el verde con el 
azul. Los fenómenos funcionales indic mn general que no se trata 
sino de una destruccion de las cél visuales, las capas externas 
de la retina ; la po e los enfermos mismos ven el 
dipirido en forma ube oscura, prueba que en la 
parte afectada falta la nag de la retina. 

En cuanto á la anat € patológica, lo más frecuente es que se 
encuentre un líquidogsgro-acuoso, conteniendo más ó menos albú- 
mina ó un derra N uíneo ó pissilasia entre la retina y la co- 
róides, observá este último en las coriditis sépticas. En cuanto 
á partes figa s, el líquido contiene corpúsculos sanguíneos , ro- 
jos ó blancos, más ó menos alterados, células adiposas y pigmen- 
E a alterados, Aliriontos de fibrina, gotas de grasa, 
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| cristales adiposos y colesterina. El epitelio pigmentario de la retina 
MD: suele permanecer adherido á la coroides ; segun que se trate de un 
| desprendimiento incompleto ó completo, la retina forma una pro- 
minencia esférica poco tensa ó bien un embudo completo (véase 
| figura 74), ó bien ofrece la figura de una bolsa ó se contrae for- 
| mando un cordon sólido á modo de pilar. Desde la cara externa de 
la parte desprendida se dirigen numerosas bridas á la cara interna 
de la coroides. Tambien encuéntranse quistes hasta el tamaño de 
| un guisante, que sobresalen sobre la cara externa y contienen un 
| líquido seroso ó bien la cara externa cubierta de masas brillantes 
de colesterina y laminillas de cal. 
Microscópicamente la retina desprendida presenta una gran pro- 
liferacion de las fibras radiadas, numerosas células granulosas y 
atrofia de los elementos serosos ; los bastoncillos se presentan re- 
blandecidos, torcidos ó destruidos, en algunos casos proliferados. 
La capa de los bastoncillos puede hallarse tambien desprendida 
en una extension relativamente grande de la capa limitante ex- 
terna por una capa ténue de líquido, y en general la retina puede 
ofrecer el estado del llamado edema ó de la degeneracion quis- 
toide, encontrándose en la parte correspondiente á la ora serrata 
| numerosos huecos llenos de líquido claro en ambas capas granu- 
e se atrofia la 
sas se afectan 


losas, aunque principalmente en la interna. Más 
capa granulosa intermedia, y si las dos capas 
simultáneamente, los huecos confluyen for o cavidades cohe- 
rentes grandes. Al mismo tiempo obsér en semejantes Casos 
casi siempre alteraciones de los vaso pcia grasienta ó 
sedimentos calcáreos en sus an e or esto se explica tambien 
el hecho de que la degeneraci ide se observa solamente en 
los viejos. 

Las causas determinant Q desprendimiento de la retina pue- 
den clasificarse en dos S, å saber : en alteraciones del cuerpo 
vítreo y en trastor Er atorios de la coroides. Aunque las pri- 
meras A de los últimos , sin embargo, las afec- 
ciones de la edroid8s que se sustraen á la inspeccion directa, pue- 
den manifegágrse exclusivamente por medio de alteraciones del 
cuerpo %9. Experimentalmente se han producido desprendi- 
mieng la retina por inyecciones de disoluciones de sal en el 
aA Y ítreo ó por la introduccion de cuerpos extraños en el 


isħo, y en vista del resultado de las inyecciones, se ha sostenido 
e á consecuencia de una alteracion morbosa de la cualidad quí- 
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mica del cuerpo vítreo, se presenta una alteracion de la difusion 
entre el líquido del cuerpo vítreo y el que circula en los vasos, que 
si el líquido no pasa inmediatamente á través de la retina, ha 
de resultar una acumulacion detrás de la misma, provocando el 
desprendimiento. Mucho más inteligible es la interpretacion de que 
la retraccion del cuerpo vítreo, provocada por aquellos experi- 
mentos produce el desprendimiento y la rotura de la retina por una 
traccion hácia dentro, puesto que anatómicamente está demos- 
trado el estado fibrilar del cuerpo vítreo y la adherencia del mismo, 
en estado de condensacion á la cara interna de la retina. El examen 
oftalmoscópico quedará sin resultado á cáusa de la trasparencia 
inalterada del cuerpo vítreo, que se contrae simplemente hácia de- 
lante, constituyendo una masa uniformemente más densa. 

Como el desprendimiento de la retina se presenta muchas veces 
como consecuencia de un estafiloma posterior progresivo, se supone 
tambien que cuando la retina no es suficientemente elástica, la 
prolongacion del eje ocular es capaz de provocar una relajacion 
de la adherencia entre la coroides y la retina, resultando una he- 
morragia ó una exudacion entre la retina y la coroides, á conse- 
cuencia de la hiperemia pasiva de los vasos fuertemente dilatados 
de esta última membrana. Si se admite que al desprendimiento de 
la retina precede siempre un destacamiento del cuerpo Po , la 
traccion por parte de éste debe considerarse en definit omo 
causa del fenómeno. Pues si el cuerpo vítreo estó @sprendido 
hasta el punto en que está adherido á la retina, u@®mento de lí- 
quido entre ésta y aquél debe empujarlo hácial nte, quedando 
la retina desprendida de su base. La caus esprendimiento de 
la retina, en presencia de quistes, se bysc a circunstancia de 
aumentarse los quistes por ds e gradual- 
mente su pared exterior hasta el pu ed el líquido queda libre. 
Pero, por otra parte, la formaci los espacios quistoides se ex - 
plica por una traccion del cue treo condensado. Tambien se 
ha sostenido que las alter s inflamatorias crónicas de la re- 
tina desprendida no so darias sino primitivas, que terminan 
en degeneracion RA ompleta. 

Vamos á enum revemente las principales afecciones de los 
ojos que puede pañarse de desprendimiento de la retina, em- 
pezando po IO rofia debida á causas muy variables, y el estafi- 
loma pos NS progresivo, en el cual bastantes veces se afecta 
tambi tro ojo despues de un intervalo más ó menos largo. En 
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órden á frecuencia vienen inmediatamente despues del estafiloma 
los casos de orígen traumático ; tambien las operaciones pueden ir 
seguidas de un desprendimiento de la retina y de la coroides con 
procidencia del cuerpo vítreo, á-causa de hemorragias, como en 
las iridectomías practicadas por aumento grave de la presion intra- 
ocular, ó en la ablacion de estafilomas corneales. Si el contenido 
de la cavidad del cuerpo vítreo se evacua muy rápidamente, el es- 
pacio puede llenarse de un transudado seroso entre la retina y la 
coroides ó entre ésta y la esclerótica. Tambien pueden ser causa 
de desprendimiento de la retina los tumores de ésta ó de la coroi- 
des, los cisticercos, las alteraciones de la corio-capilar en la atrofia 
renal (véase $ 283), las hemorragias de la retina y la coroides, y 
en casos muy raros el aumento de la presion intraocular. De des- 
prendimiento idiopático califícanse aquellos casos en que no se 
descubre ninguna causa ni local ni general. 

Con respecto al diagnóstico, hay que tener presente que el des- 
prendimiento de la retina puede confundirse con la propulsion de la 
misma en el desprendimiento de la coroides (véase $ 277 ) ó con 
un plegamiento de las membranas oculares, presentándose en este 
último caso la retina enturbiada de color gris blanco en el punto 
del pliegue. Esto se observa en los abscesos y las neoplasias de la 
órbita (véase $ 109); la opacidad desaparece tafobien cuando se 
quita el elemento compresor. 

El pronóstico es desfavorable ; muy rar oz la retina vuelve á 
adherirse definitivamente. A veces el de dimiento puede retro- 
ceder y reaparecer alternadamente. egla- general, se observa 
despues de un desprendimiento incipio por una temporada 
más ó menos larga, cierta m Q obre todo una reduccion del 
delebta del campo visual y umento de la vision central , pero 
poco á poco el estado oy agravarse, quedando luego estacio- 
nario, ó bien la agrav se hace progresiva. 

El tratamiento LID hacerse cargo del factor causal. En una 
porcion de casos an obtenido resultados favorables por las in- 
yecciones sulffupéneas de pilocarpina; muchas veces produce un 
efecto exc la aplicacion de un vendaje oclusivo, guardando 


el pacien; decúbito supino. El buen éxito de este tratamiento 
suele apa en los primeros ocho dias; de lo contrario, no hay 
ge mucho. 
Y intervenciones operatorias tienen un valor muy limitado, 
S iendo el alivio nulo ó solamente transitorio, si no resulta una agra- 
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vacion positiva. Como tales intervenciones se han recomendado la 
aspiracion del líquido por medio de la jeringa de Pravaz, introdu- 
ciéndose la cánula á través de la esclerótica entre los músculos 
rectos externo é inferior, estando el ojo fuertemente inclinado hácia 
dentro y teniendo cuidado de no herir la retina ; la introduccion de 
un asa de finísimo alambre de oro á través de la esclerótica y co- 


roides en el punto del desprendimiento para mantener un rezuma- 


miento continuo del líquido acumulado entre la retina y la coroi- 
des, es decir, una especie de desagúe, como tambien la puncion y 
la discision, Por la puncion, el líquido contenido entre la retina y 
la coroides se saca fuera ; por la discision, penetra en la cavidad 
del cuerpo vítreo. En esta última operacion hay que dilatar antes 
la pupila, y luego, fijando el ojo, se introduce una aguja fina fal- 
cada, á unos 6 mm detrás del borde de la córnea, en el meridiano 
correspondiente á la parte media del desprendimiento, en direccion 
vertical y hácia el centro del cuerpo vítreo, ó un poco más en la 
profundidad, hasta que se esté seguro de dar en el punto despren- 
dido con la punta dirigida hácia la retina cuando luego se levanta 
el mango de la aguja de discision. Entonces se retira la punta, 
apretándola ligeramente contra la retina hácia el punto de entrada, 
dividiendo así la retina en direccion meridional de atrás hácia de- 
lante, aplicándose luego un vendaje oclusivo bilateral. 

$ 317. Como anomalía congénita, se observa una redxókjod con- 
siderable de la facultad visual hasta la ceguera compléfa. Esta ce- 
guera se descubre á veces pronto despues del nacimiento, pero por 
regla general más tarde, observándose que los (De no alargan la 
mano hácia los objetos que se les presenta rincipio no se ob- 
serva, prescindiendo del nistagmo, ningu eracion notable en 
el exterior ni en el interior del ojo; más tarde obsérvase el 
defecto marcado ó irregularidad pigmentacion del epitelio 
pigmentario en su periferia, á v asta la proximidad de la pa- 
pila. Los vasos retinianos pąr strechos con manchas de pig- 
mento. En casos raros pre se ademas hemeralopía congénita, 
sin otras alteraciones fi ¿iomalías, permaneciendo estacionaria 
durante toda la vida 

Parece que las oras anomalías congénitas representan 
solamente una S ficacion especial de un grupo de anomalías y 
alteracionę as, que se designan como degeneracion pigmenta- 


ria Ó retipiMpigmentosa. El cuadro del fondo del ojo es muy ca- 


2 
. 


ract ; numerosas manchas pigmentarias, fusiformes ó estre- 
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lladas, de aspecto elegante, cubren la periferia del fondo del ojo, 
presentando cierta semejanza con el aspecto microscópico de los 
corpúsculos óseos. Las manchas están unidas por estrías de pig- 
mento más ó menos finas, de modo que por punto general se des- 
cubre una red extensa más ó menos espesa (véase lám. I, fig. 6), 
que disminuye gradualmente hácia la papila; sólo en el curso ulte- 
rior se propaga cada vez más hácia este centro. Los vasos, y gene- 
ralmente más las arterias que las venas, parecen contraidos, y mu- 
chas veces acompañados de estrías pigmentarias, que pueden ta- 
parlos hasta el punto que parecen cordones de pigmento. Los vasos 
pueden tambien estar acompañados de finas estrías blancas á con- 
secuencia de una opacidad ó engrosamiento de sus paredes. La 
papila ofrece un aspecto uniforme gris-amarillento con una mez- 
cla ligera de rojo, pero poco á poco va tomando un aspecto gris- 
blanco. | 

En cuanto á complicaciones , la que se observa más frecuente- 
mente es una opacidad estrellada de la cortical posterior del cris- 
talino ; las opacidades del cuerpo vítreo son muy raras. A veces 
los vasos de la coroides presentan paredes escleróticas, encontrán- 
dose en ambos lados de las estrías rojas un borde amarillento, ó 
bien los vasos están convertidos en estrías de color amarillo claro 


(lám. I, fig. 6). ş 

En los casos típicos, las anomalías funcions e caracterizan 
raramente por la circunstancia de combina s fenómenos de la 
hemeralopía y reduccion concéntrica int y progresiva del cam- 
po visual con una vision central casi al. Con todo, los trastor- 
nos funcionales pueden variar de otra manera, pudiendo exis- 
tir en una época temprana dismiħygton de la vision central con re- 
duccion menos grave del ca visual, ó bien la extension de éste 
puede alcanzar tan sólo de% á 10° en las diversas direcciones, 
siendo la vision casi nog% Tambien puede ser diferente el grado 
de hemeralopía, y nos casos hasta puede aumentar la fa- 
cultad visual á 1 amortiguada. Muy rara vez es la region de 
la mácula la (máafectada, observándose entonces un escotoma 
central ; igualnfénte en casos raros existe en lugar de la reduccion 
jk defecto anular del campo visual, siguiendo al centro 
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La distincion de los colores suele ser normal; solamente en los 
estadios posteriores, cuando está declarada la atrofia del nervio 
óptico, puede alterarse esta funcion, disminuyendo al mismo tiem- 
_po la vision central. En cierto número de casos, sobre todo en los 
que la vision central disminuye pronto considerablemente, existe 
nistagmo. 

La anatomía patológica confirma lo que hace presumir el carác- 
ter de las anomalías funcionales, á saber: que éstas dependen de 
una destruccion de las células visuales. 

En primer lugar, trátase de una inflamacion crónica de la túnica 
adventicia, de una periangitis de los vasos periféricos de la re- 
tina, cuya luz sufre una disminucion considerable y puede desapa- 
recer á trechos. Tanto en las células de la adventicia como en-el 
interior de la pared vascular, hay pigmento. El delicado tejido 
reticular de la capa granulosa se convierte en recia red de trabécu- 
las y hojas, que está en conexion con las fibras radiadas prolifera- 
das. Las granulaciones desaparecen cada vez más, como tambien 
la capa intermedia. Muy pronto desaparecen los bastoncillos y 
conos, que se atrofian comprimidos por el tejido nuevo. Más tarde, 
la proliferacion del tejido conjuntivo invade las capas más inter- 
nas, y por esto, así como por la deficiente nutricion á consecuencia 
de la estrechez de la luz vascular, desaparecen las capas Qde las 
fibras nerviosas y de las células ganglionares. A veces y en 
la cara interna de la retina una capa nueva por las Ry gaciones 
de las fibras radiadas , poco más ó menos del gr de la capa 
fibrosa. Finalmente, la retina puede convertirse €) una red de as- 


pecto casi homogéneo (véase fig. 71). Q 

- El epitelio pigmentario es muy alterad1H élulas están priva- 
das de su pigmento en grandes trec ó contienen solamente 
granos escasos , OSCUrOS Y gruesos. EñAos puntos de adherencia 
entre la retina y la coroides encuátdse generalmente una prolife- 
racion abundante de pigmen a ei las tiras del mismo 
hasta el interior de la retinadpudiéndose seguir su curso á veces 
hasta la capa fibrosa. ina hialóidea de la coroides ofrece 
numerosos abultamiento*éiberosos , fuertemente desarrollados, so- 
bre todo en los pug e adherencia, pudiendo penetrar hasta las 
capas granos el cuerpo vítreo encuéntranse células sanguí- 


+ è A s 
neas incolora Agne generalmente contienen gránulos de pigmento. 


El tronco nervio óptico se ha encontrado atrófico hasta el 


TAAS aun más allá. 
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La degeneracion pigmentaria no se observa solamente como 
congénita, sino tambien como adquirida en los primeros años de la 
vida. En los casos congénitos tampoco se nota la anomalía de la 
pigmentacion ya inmediatamente despues del nacimiento, sino tan 
sólo en el curso de la infancia. En la inmensa mayoría de los casos 
se ignora la causa; sin embargo, el hereditarismo desempeña un 
papel muy importante trasmitiéndose la enfermedad á veces de los 
padres á los hijos por toda una serie de generaciones. Es más fre- 
cuente cuando los padres son consanguíneos. Tambien se observa 
que varios hijos padecen la retinitis pigmentosa congénita ó pre- 
cozmente adquirida. En algunas familias nacen, alternando, un 
hijo con ojos normales y otro con degeneracion pigmentaria congé- 
nita ó con hemeralopía. La herencia directa no se observa frecuen- 
temente. El sexo masculino está más expuesto que el femenino. No 
está aún suficientemente aclarado el papel que puede caber á la 
sífilis hereditaria. Muchas veces existe al mismo tiempo sordera -ó 
dureza de oido, ó bien se trata de idiotas; tambien obsérvanse 
como complicaciones las deformidades congénitas de las extremi- 
dades, la parálisis infantil y el hidrocéfalo. 

El pronóstico es desfavorable en absoluto con respecto al resul- 
tado final, pero relativamente favorable, por cuanto en un gran 
número de casos la vision central disminuye de Y" manera len- 


tísima. 3 : 
Todo tratamiento es inútil, prescindiena2h los casos en que 
existe sífilis, cuyo diagnóstico tiene po mucha importancia. 
Puede añadirse á lo dicho que co Q zmentacion de la retina 
se combina á veces la microftal O 1 coloboma del íris ó de la 
coroides, que las formas de corio! itis descritas más arriba aca- 
ban presentándose como corfécretinitis pigmentosa , y que la reti- 
nitis pigmentosa se descubr las investigaciones de la anatomía 
patológica despues de coroiditis graves, sobre todo á conse- 
cuencia de la cicatri completa ó formacion de estafiloma de 

la córnea. S 

Con respe a cuestion de la participacion de la retina en el 
desarrollo deMeébloboma, así como con respecto á la variable pig- 
mentación epitelio pigmentario, nos remitimos al $ 296. A ve- 
ces, ralmente en el trayecto de un vaso, encuéntranse acúmu- 
l W yores de pigmento á mado de manchas sin otros fenómenos. 
ientras que en condiciones normales las fibras de nervio óp- 
ico pierden su mielina en la lámina cribosa y continúan sin la 
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misma en su irradiacion en la retina, se observa como anomalía 
congénita que las fibras, al entrar en la retina, recuperan su mie- 
lina, ó que sólo en la retina, á cierta distancia del borde de la pa- 
pila, cesan de tener una vaina medular. En el oftalmoscopio las 
fibras nerviosas que tienen mielina se presentan generalmente en 
forma de hacecillos blancos, de brillo amiantáceo, en el borde supe- 
rior de la papila, formando como flámulas insertadas en la misma. 
Hácia la periferia los hacecillos están como deshilachados, dejando 
ver la disposicion fascicular de las fibras como estriacion radiada 
fina, así como el carácter plexiforme de la distribucion de los file- 
tes. Mas rara vez la alteracion se propaga en la retina, mostrando 
entonces claramente la disposicion anatómica de los filetes nervio- 
sos que rodean la mácula lútea en forma de arco representando un 
anillo abierto hácia la mácula. Cuanto más la alteracion se ex- 
tiende hácia la periferia, tanto menos blanca y espesa aparece 
conforme las condiciones anatómicas normales de la capa de fibras 
nerviosas. Los vasos pasan en parte libremente sobré los filetes 
medulares, en parte son cubiertos ó tapados por los mismos en 
grandes trechos. La alteracion puede presentarse en un ojo ó en 
ambos á la vez. Por regla general obsérvase un aumento de la 
mancha ciega que muchas veces va acompañado de una reduccion 
de la vision central cuando hay hipermetropía intensa ó agtigma- 
tismo hipermetrópico y estrabismo convergente. Aunq Na ltera- 
cion de por sí no implica una merma de la vision ca parece, 
sin embargo, que desde el nacimiento existe un Lo menor de 
facultad visual. O 

Los llamados cordones retinianos congénj oben considerarse 
como restos del tejido conjuntivo embrioxk) 


e cuerpo vítreo, y 
es un error atribuirlos á la retina. Profgiaase al mismo tiempo en 
la papila y su vecindad retiniana comdéordones de brillo argénteo 
con delicada estriacion longitudi Lhue se hallan muy cerca de la 
superficie interna; la visio eg dal como tambien el. resto del 
fondo del ojo. X 

Con respecto á las ones seniles de la retina, hay que men- 
cionar que en la edad dwánzada esta membrana pierde su transpa- 
rencia y el brillo es Aal de la niñez. Acerca del efecto de las lla- 
madas geodas S hialoide de la coroides sobre el epitelio pigmen. 
tario, hem lado en el $ 299. Cuando estos productos se calci- 


fican, ao n un aspecto centelleante. 
Y 
Y 
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| b). — Las afecciones del nervio óptico. 


$ 318. La conexion íntima de las afecciones del nervio óptico con 
las del sistema cerebro-espinal exige una mencion exacta de los cen- 
tros del orígen real y del trayecto que siguen los nervios en el inte- 
rior del cerebro. En primer lugar hay que tener en cuenta que la 
cinta óptica se compone de dos partes, á saber : los filetes del nervio 
óptico como parte predominante y la comisura inferior. Aunque las 
fibras de ésta no se dividen por preparacion anatómica, se consigue, 
sin embargo, aislar la comisura, pues si en los animales recien naci- 
dos se sacan ambos ojos, la comisura persiste como estría blanca 
estrecha en el borde interno de la cinta y el posterior del quiasma, 
mientras que los filetes nerviosos de ésta degeneran. Se supone que 
el orígen de las fibras de la comisura está en el cuerpo geniculado 
interno. Las fibras del nervio óptico proceden de los cuerpos cua- 
| drigéminos anteriores; el cuerpo geniculado externo y la parte pos- 
terior del tálamo óptico, distinguiéndose por esto dos raíces cen- 
trales de este nervio y la de loscuerpos cuadrigéminos, cuyas fibras 
pasan al tronco por el brazo lateral del cuerpo cuadrigémino ante- 
rior y por encima de la superficie del cuerpo geniculado medio y la 
raíz del tálamo, que procede del cuerpo geniculado lateral y del 
pulvinar, respectivamente del estrato zonal de profundidad. 
Algunos afirman que tambien desde el peda parte un haz que 
va al tronco del nervio ` óptico. Como raK Nespinales desígnanse 
j unos haces que en la profundidad del dro del nervio óptico, in- 
il mediatamente ante el cuerpo geni externo, se separan divi- 
diéndose de varias maneras y a ndose, á modo de abanico, 
l en la superficie del pedúnculo Entrando en parte en comunicacio- 
nes en la protuberancia, y kows se continúan en el bulbo hasta 
el cruzamiento de las pi es. Sin embargo, en general distamos 
aún mucho de tener imientos seguros sobre los orígenes de 
los nervios ópticosW 

Las comunigaciodes entre los centros de orígen de los nervios 
ópticos y el cereBro, especialmente la cara convexa de los lóbulos 
ria por el segmento posterior de la corona radiante 

as llamadas radiaciones ópticas, y la mencionada su- 

pe 
IS 


e los lóbulos occipitales es considerada como centro corti- 
hsitivo de la vista. Como tal se ha- designado tambien la cir- 


nvolucion angular; pero á favor del lóbulo occipital, tanto con 
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respecto á la corteza como á las partes profundas, y sobre todo la 
porcion posterior de la cápsula interna, hablan los experimentos y 
las observaciones clínicas. 

Las cintas ópticas pasan como cordones aplanados toda la cara 
basal de los pedúnculos cerebrales, y por el límite entre la lámina 
perforada anterior y el tubérculo cinereo, adhiriéndose en esta 
parte dorsalmente á la sustancia gris que une ambas porciones, y 
se distingue por numerosas células ganglionares, fusiformes, de 
pigmento amarillento, de las que se cree que parten fibras en di- 
rección periférica hácia el nervio óptico. Este ganglio es el llamado 
óptico basal. Las cintas corren luego oblicuamente en direccion 
media hasta la region anterior al infundíbulo, verificándose su 
union en el surco óptico del cuerpo del esfenoides en figura de 
quiasma. Generalmente se supone que el entrelazamiento de las 
fibras se verifica en el quiasma en el sentido de un cruzamiento 
parcial, creyéndose que en el hombre el haz no cruzado cubre la 
cara dorsal del cruzado en todo el ancho de la cinta, mientras que 
en el quiasma se dirige hácia el lado medio del nervio óptico del 
mismo lado. Suponiendo un cruzamiento completo de las fibras en 
el quiasma , toda fibra que entrara oblícuamente de la cinta en el 
quiasma, torcería primeramente en direccion transversal para pasar 
luego, mediante una segunda vuelta, al nervio óptico AQ lado 
opuesto. En general, los filetes dió de la cinta se h en late- 
rales del nervio óptico y los filetes cruzados formará cia de- 
lante y atrás ángulos abiertos obtusos muy grande 
derecha y la izquierda ángulos agudos muy pe S. 

El nervio óptico, saliendo del quiasma, a, despues de un 
corto trayecto intra-craneál, en la órbita p agujero óptico, pre- 
sentando una flexuosidad en forma de una torsion sobre su eje | 
longitudinal, de modo que la cara, pMineramente inferior viene | 
luego á ser temporal. La torsion eza en el límite entre el ter- 
cio medio y posterior del € el nervio óptico, dentro de la 
órbita, y está cada vez má Nanciada hácia el ojo. Dentro de la 
órbita el nervio óptico Ñ a rodeado de la prolongacion de las 
tres membranas cerebya la dura, la aracnoidea y la pía. La 
dura, llamada vain: a del nervio óptico, ofrece comunicaciones 
trabeculares en 1 cara interna y la externa de la aracnoides. 
Desde la p ntinúan en el nervio óptico numerosas prolonga- 
ciones qu Nismo tiempo son los portadores de los vasos. Se 


combi tre sí de modo que en el corte transversal se presenta 
Š HEL, — Manual práctico de Oftalmología. 38 


, y hácia la 
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una verdadera red, cuyas mallas son de diferente tamaño y encie- 
rran los filetes nerviosos reunidos en haces. A la distancia de 
unos 10 á 12 mm del ojo los vasos principales penetran desde el 
lado correspondiente al cuadrante inferior temporal, como se ha 
descrito en el $ 301, corriendo en un espacio hueco longitudinal 
comparable á un canal que se extiende desde aquel punto por toda 
la longitud del nervio óptico y está atravesado de tejido conjuntivo 
de mallas finas. Las fibras nerviosas son de volumen variable y 
contienen mielina ; su número oscila, segun los autores, entre 40.000 
y 500.000. Los filamentos nerviosos carecen de la vaina de 
Schwann y están unidos unos con otros por una sustancia agluti- 
nante blanda, la neuroglia, que contiene ademas numerosos elemen- 
tos celulares planos, ordenados muchas veces á modo de cordones. Al 
entrar el nervio óptico en la lámina cribosa pierde su mielina, des- 
cendiendo su diámetro por esto y por una disminueion de la neuro- 
glia de unos 3 mm á 15. Los diferentes haces de filetes nerviosos 
resultan más delgados y se entrelazan más estrechamente. La lá- 
mina cribosa es formada por una irradiacion abundante de haces de 
tejido conjuntivo, desde la esclerótica, entrando en la misma tam- 
bien delicadas trabéculas desde la coroides. Al entrar el nervio 
óptico en el ojo las diversas membranas tuercen el camino para pe- 
netrar en la esclerótica, confundiéndose la aracnojdes con la dura, 
y las fibras más internas de la pía se combina O la coroides. El 
punto más estrecho del orificio de paso para bvio óptico está ó 
al nivel de la lámina hialoide de la coroid en el plano del tercio 
interno de la esclerótica. O 

Dentro del canal óptico la vaina está firmemente adherida 
á las dos vainas internas, y sólo lado inferior del nervio es la 
union más floja. 

Las diversas membranas, Cs trabéculas entre las mismas, están 
revestidas en su superficie un epitelio. Entre las diferentes mem- 
branas existen intersțj que, en concordancia con la denomina- 
cion cerebral, se 1 espacio subdural por estar entre la dura y 
la aracnoides Qios subaracnoideos, por estar entre la aracnoi- 
des y la pía. (vieron una importancia especial por su comunica- 
cion dire n los espacios análogos del cerebro, así como con los 
(o). Tambien hay que mencionar aún que sobre el quiasma 
bcodo que está en comunicacion directa con el ventrículo 


h + 
¿NS respectivamente con los ventrículos laterales del cerebro. 
on respecto al abastecimiento de las diferentes porciones de las 
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fibras del nervio óptico con vasos,la carótida yla comunicante pos- 
terior proveen las cintas, la comunicante anterior y la arteria del 
cuerpo calloso la porcion anterior del quiasma, la carótida externa, 
la lateral y la comunicante posteriorla porcion posterior del quiasma. 

El tronco del nervio óptico recibe sus vasos arteriales para el 
trayecto intracraneal principalmente de la arteria del cuerpo ca- 
lloso. En el canal óptico los vasos arteriales proceden de la arteria 
oftálmica, respectivamente de sus ramas musculares , hallándose 
sus troncos con la cara inferior del nervio. La sangre venosa pasa 
por la vena central posterior al seno cavernoso; esta vena parte del 
nervio, inmediatamente á la entrada del mismo en el canal óptico. 
En la nutricion del segmento orbitario del nervio participa la arte- 
ria central de la retina con una rama recurrente bastante gruesa, 
que se acompaña de una rama venosa y desemboca en la vena cen- 
tral de la retina. 


Los vasos de las membranas envolventes comunican unos con 


otros ; de los vasos de la pía numerosas ramas van al interior del 


nervio, proveyendo al tronco antes de entrar en los vasos centra= 
les ; en todo el trayecto los vasos del nervio óptico corren dentro 
de las prolongaciones de la pía. 

La anatomía patológica considera en el lóbulo occipital , en las 
raíces del nervio óptico, la cinta y el quiasma unas altgrakiones 
propias de la sustancia cerebral y nerviosa en genera 
los reblandecimientos, los abscesos, las atrofias y lo 
cuanto las partes mencionadas se hallan revest} 
varias meninges, han de tenerse en cuenta la 


pudiéndose decir lo mismo de la parte in eal del nervio óp- 
tico, revestido de una envoltura de la meme blanda. El recodo 


son 
ores. Por 


por encima del quiasma puede experi ar una dilatacion consi- 
derable por un derrame seroso ó s neo. Desde el agujero óp- 
tico hasta la insercion del nervi el ojo, debe distinguirse con 


respecto al punto de partid alteraciones patológicas, entre 
la de las membranas env es y las de la sustancia nerviosa, 
distincion que se apr) mbien en los términos perineuritis y 
neuritis. Tratándosg.de Espacios intersticiales entre las membranas 
envolventes, será-poéfole que en condiciones patológicas presenten 
un contenido tado y anómalo, mientras que en condiciones 
normales en una cantidad muy escasa de un líquido análogo 
al cereb NN Cuando está aumentado el contenido, que por 
lo uede tener una composicion variable, la parte más cer- 
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cana del globo ocular suele hincharse fusiformemente ó á modo de 
ampolla (fig. 80 A), con una estrangulacion á modo de cuello, 
precisamente en el punto de entrada en el ojo. El contenido puede 
ser seroso (el llamado hidrops 
de la vaina del nervio óptico), 
sanguíneo (véase fig. 80 B), 
seropurulento ó purulento. 
Los corpúsculos de pus se 
presentan apretados, llenan- 
do los intersticios por com- 
pleto; así, por ejemplo, el 
] espacio subdural y los espa- 
A B cios subaracnoideos ( véase 

Ficura 80. figura 81), y ofrecen el cua- 

dro de una meningitis puru- 

lenta. Si se abren los espacios con un corte transversal del nervio 
óptico, ó incindiendo las membranas envolventes á lo largo del 
trayecto del nervio, el contenido respectivo sale en parte ó por 


Fig. 81.— Corte transv ¿E io óptico: D, meninge dura; A, aracnoides; P, pia; 


A B, sustancia nerviosa. 
completo. A SL las células endotélicas que tapizan los inters- 
. . + . . . 
ticios, pué sufrir una proliferacion en forma de células epite- 
pas lanas, dispuestas generalmente apretadas y á modo- 


de de cebolla (véase fig. 82 W ), y pueden ocupar un ancho 
condiderable. A menudo encuéntranse tambien puntos calcificados 
re los grupos de células ó concreciones estratificadas concén- 
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tricamente. Semejante proliferacion puede presentarse en los pun- 


tos más diversos, y si esto sucede en la cara interna de la me- 
ninge dura, como se ve en la fig. 82, se podrá hablar de paqui- 
meningitis. | 

No solamente en los intersticios encuéntrase una acumulacion 
de corpúsculos de pus y sanguíneos rojos, sino tambien entre los 


diversos haces de fibrillas de tejido conjuntivo de una ú otra me- 


ninge, especialmente la dura; tambien en el tejido conjuntivo se 
encuentra una proliferacion de placas celulares, que por lo tanto 
no parte exclusivamente de las paredes de los espacios intersticia- 
les. Ademas, las meninges pueden experimentar un aumento de 


Fic. 82, — Corte transversal del nervio óptico; D, A, P, la á significacion que en 
la fig. 81. S, sustancia nerviosa; War racion., 


grosor por multiplicacion del tejido copf tivo, y finalmente , puede 
verificarse una soldadura de las caras*eðrrespondientes de las me- 
ninges, resultando así una oblxíWiAcion de los espacios intersti- 
ciales. i (e) 
Con las alteraciones de ONO envolventes del nervio 
óptico van unidas las prolongaciones de la pía, que se pre- 
sentan como hemorragie, infiltraciones de corpúsculos linfáticos, 
proliferaciones de Das celulares y engrosamientos; y como estas 
prolongacione stituyen una parte esencial del nervio óptico 
ENN ho, se ha calificado. su afeccion de neuritis inters- 
ticial. 

En sicion á esta- neuritis intersticial, llámase medular la 
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afeccion de la mielina del nervio. La inflamacion aguda ofrece el 
cuadro de una encefalitis más ó menos reciente. La sustancia ner- 
viosa se presenta blanda, rojiza-sucia, brotando y derrámándose 
sobre un corte transversal, encontrándose con el microscopio cor- 
púsculos linfáticos, numerosas células de grasa mezcladas con pe- 
queños corpúsculos irregulares brillantes, siendo el aspecto de las. 
fibras nerviosas el de la descomposicion, ó de la llamada hipertro- 
fia varicosa. La inflamacion crónica se caracteriza microscópica- 
mente por la descoloracion gris, 6 gris rojiza, y corresponde tam- 
bien, con respecto á la transparencia, á la alteracion cerebral y 
medular llamada esclerosis ó degeneracion gris. Con el microscopio 
distínguense numerosas células de grasa y corpúsculos amiláceos, 
células proliferadas de neuroglia con formacion de un tejido más ó 
menos espeso de fibrillas finas. La vaina medular de las fibras ner- 
viosas ha perecido, quedando solamente los. cilindros-ejes, que 
presentan un aspecto finamente fibrilar. La degeneracion gris ó 
jaleosa puede ser total, afectando toda la longitud del nervio óp- 
tico , ó bien se presenta en focos, islas ó manchas. En este último 
caso se trataría, pues, de formas que podrían designarse en gene- 
ral como segmentarias, y llamarse, segun las circunstancias, neuri- 
tis axil y peraxil. Con la pérdida de la mielina va enlazada la re- 
duccion del volumen de las fibras nerviosas, y ep los casos muy 
intensos el nervio óptico se halla convertido e Gordon translú- 
cido, grisáceo ó gris-amarillento, de aspectolgy Ana de consis- 
tencia tenaz , á veces hasta bastante reci RAI que las túnicas se 
aplican ds y plegadas. Cuanto a sea la disminu- 
cion de volumen, tanto más moti para hablar de una atrofia 
del nervio óptico, que puede des od como estado consecutivo 
de procesos heterogéneos, al KA tal grado que no queda nada 
de la sustancia nerviosa. 


La diferencia consid que puede haber entre el tamaño del 
corte transversal del o óptico, en estado normal y en la atro- 
fia, se ve por la SÍ : 

Por regla , las prolongaciones de la pía se ven dilatadas 


en la atrofia, quedando conservada la disposicion del tejido conjun- 
pes y neto igual á la del estado normal (fig. 83 B). 

es del nervio óptico más predispuestas para enfermar 

X recho que corre en el conducto óptico, y sobre todo el que 

Msponde á á la lámina cribosa, explicándose esta circunstancia 

ambas partes por la poca ó nula flexibilidad de los tejidos veci- 
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nos ; una transudacion exígua reacciona sobre los vasos, aumen- 
tando el estancamiento y luego la cantidad del líquido que se tran- 
suda. Tambien se ha observado que un aumento de linfa produce 
un entumecimiento de los cilindros-ejes. 

Importante y de interes general es tambien el modo cómo se 
propaga la afeccion del nervio óptico, si del centro á la periferia ó 
viceversa, y por esto se ha distinguido entre neuritis ó atrofia as- 
cendente y descendente. 


Fic. 83, —Corte transversal del nervio óptico , dibujado mediante la en lúcida : 


A, estado normal; B, estado atrófico. GS 


En ciertas afecciones del cerebro la vía de gacion está tra- 
zada por las túnicas y los espacios que fo n cambio las afec- 
ciones inflamatorias de las vainas del qeria óptico pueden propa- 
garse á las meninges cerebrales , co muestra la aparicion de 
una meningitis cerebral por infegejon” traumática despues de la 


- enucleacion. Aleun papel parec, empeñan tambien las túnicas 


S 


; SU 


en la transmision de una af Pp e un nervio óptico al otro. 
Para dar una idea de 1 Dice cómo una afeccion de la sustan- 
cia del nervio óptico sé pẹpaga centrífuga ó centrípetamente, pue- 
den mencionarse los xesultados experimentales de la avulsion de los 
ojos ó de la destr , de los órganos centrales en animales recien 
nacidos, aung es enteramente lo mismo, puesto que no se 
trata de MN fia en el sentido concreto de la palabra, sino de 
una ENY retraso del crecimiento, como demuestra claramente 
el est ue se encuentra despues de la extraccion de ambos ojos. 


O 
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Los nervios ópticos se presentan entonces como finos cordones gri- 
ses sumamente delgados, hay apenas un rudimento de quiasma, 
marcándose su puesto, así como el trayecto de las cintas, sola- 
mente por la comisura inferior perfectamente desarrollada, los tu- 
bérculos anteriores del cuerpo cuadrigémino, los cuerpos genicula- 
dos externos y los tálamos ópticos están menos desarrollados. Des- 
pues de la enucleacion de un solo ojo en perros recien nacidos, el 
nervio óptico del lado correspondiente fué encontrado delgado y 
grís, ambas cintas más pequeñas que en estado normal, y por cierto 
el del lado opuesto considerablemente más delgado que el otro. 
Tambien los centros parecían en ambos lados rezagados en su des- 
arrollo, pero la diferencia era relativamente poco considerable. 
Segun esto, atrófianse ambos centros y cintas, si bien en mayor 
grado los del lado opuesto al ojo enucleado. Pero por otra parte, se 
afirma que la cinta y los órganos centrales se hallan menos des- 
arrollados solamente en el lado opuesto al ojo enucleado. En estos 
resultados de la experimentacion fúndanse los partidarios del cru- 
zamiento completo ó incompleto de las fibras del nervio óptico en 
el quiasma. En el conejo, en el cual tambien se supone que es in- 
completo el cruzamiento, el retraso del desarrollo de los órganos 
centrales se ha observado tan sólo en el lado opuesto. 

Despues de la destruccion unilateral de los órgayos centrales en 
el perro, se encontró que faltaba la cinta E mo lado, ha- 
llándose conservadas solamente las fibras dp comisura ; ambos 
nervios ópticos parecían más delgados en y el del 
lado opuesto al foco de destruccion RO) onsiderablemente más 
delgado que el otro. Q 

En el hombre podrían consider} omo equivalentes á los re- 
sultados experimentales tan só% los estados en que se trata de la 
pérdida temprana del ojo, cog tiempo despues de nacer, ó de una 


atrofia congénita, la lla anoftalméía. En un caso de esta clase 
el quiasma estaba mente desarrollado, pero ligeramente 
torcido en la dire del ojo sano, el nervio óptico del lado en- 
fermo estaba do á un delgado cordon grís apenas visible, 


mientras que exdel lado sano parecía un poco más grueso que nor- 
malmente? So órganos centrales de ambos lados no presentaban 
diferen (07 desarrollo. 
+ . . 
casos en que se produce una atrofia unilateral del nervio 
ON) en la edad adulta , sorprende la observacion que el proceso 


cuentra en el quiasma una resistencia más ó menos grande, pre- 


hs 
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sentándose muchas veces largo tiempo aun conservado el límite 
entre las fibras normales del quiasma y el nervio óptico atrófico, 
señalado por añadidura claramente por la dilatacion más ó menos 
considerable de las prolongaciones de la pía. La atrofia del nervio 
óptico tarda una série de años en propagarse más allá del quiasma, 
encontrándose unas veces una sola cinta, y por cierto la opuesta, 
y Otras veces ambas reducidas y adelgazadas. En estos últimos 
casos la parte no cruzada de las fibras atróficas fué encontrada en 
el principio de su curso en la circunferencia superior del quiasma y 
en su curso ulterior más hácia el centro de la cinta correspon- 
diente al nervio atrofiado, mientras que la parte cruzada estaba en 
la cinta del otro lado hácia abajo en la línea media. El encon- 
trarse fibras nerviosas atróficas en ambas cintas en la atrofia de 
un nervio óptico, se ha interpretado en el sentido de un cruza- 
miento incompleto de las fibras del nervio óptico en el quiasma. 
Parece que en cierto número de investigaciones no se ha tenido en 
cuenta que la atrofia ascendente en el nervio óptico de un ojo puede 
combinarse con una atrofia descendente de cierto grupo de fibras 
del otro nervio por mediacion del quiasma. En un caso de atrofia 
de ambos nervios ópticos encontráronse normales tan sólo las fibras 
del quiasma y de las dos cintas pertenecientes á la comisura infe- 
rior. Parece que la atrofia descendente necesita aún m más 
tiempo para propagarse á través del quiasma que la asc nte; al 
menos se ha observado mucho más rara vez, y ni si con su- 
ficiente certidumbre. 

En las lesiones y divisiones del nervio ópti 
órbita detrás de los vasos centrales se pre 
cabo de pocas semanas, la atrofia hácia €l 
capas de fibras nerviosas y células ga 


el fondo de la 
astante pronto, al 
, extendiéndose á las 
enares de la retina. La 


atrofia de dichas capas parece que arrolla con toda regulari- 
dad, siempre y cuando la atrofi nervio óptico ha avanzado 
hasta la papila. En cambio Qes ta una atrofia de toda la re- 
tina con invasion de pigme espues de la division del nervio óp- 


tico junto con los weee rales. Cuando el nervio óptico se ha 
dividido en la A del globo ocular sin los vasos centrales, 
la atrofia del nerv} ico ha empezado á manifestarse á las cuatro 
ú ocho semanas ndiéndose sobre las capas internas de la retina, 
pero perdons á la capa granulosa externa y todas las situadas 
afuera deésdas. 

Fii te, hay que mencionar aún que en las afecciones de las 
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túnicas del nervio óptico, la sustancia nerviosa sufre por la com- 
presion ó la propagacion de la inflamacion, sirviendo de interme- 
diario de esta última las prolongaciones de la pía, mientras que en 
la atrofia de la sustancia del nervio óptico y el ensanchamiento de 
las prolongaciones de la pía, las túnicas experimentan tambien un 
engrosamiento, ó la adherencia de unas á otras. 

El examen oftalmoscópico nos informa de las alteraciones que 
pasan en el nervio óptico, pero tan sólo cuando desde luego está 
atacada la papila ó la afeccion del nervio ha progresado hasta la 
misma. Para la primera forma de la afeccion se ha propuesto sus- 
tituir el término usual de neuritis Óptica con el de paptlitis y de 
hablar tambien consecuentemente de una atrofia papilítica. 

En la papila se presentan sobre todo dos cuadros distintos, á 
saber : las alteraciones circulatorias ó inflamatorias, y las atróficas 
que generalmente se designan con los nombres de neuritis y atro- 
fia, que son términos colectivos que comprenden diferentes grados 
y especies, existiendo ademas una forma de transicion entre neuri- 
tis y atrofia. En cierto número de casos se afecta la parte de la re- 
tina que rodea la papila, resultando una neuro-retinitis Ó papilo- 
retinitis, Ó bien una atrofia de las capas de fibras nerviosas y cé- 


. lulas ganglionares de la retina. Aunque semejante atrofia no se ma- 


nifieste con ningun signo objetivo directo, fuera dAun grado mayor 
de transparencia de la retina, sin embargo, e?presumirse que 
la hay cuando hace ya algun tiempo qu ste la atrofia de la 
papila. 

Los fenómenos más sobresalientes M9Zas alteraciones circulato- 
rias é inflamatorias de la papila sten en rubicundez y opaci- 
dad, á las que se añade mayer itud de la vena central y sús 
ramificaciones, y en alguno os tumefaccion y confusion de los 
contornos. El grado en Q tos fenómenos se presentan es muy 
variable, como tampo á invadida siempre toda la extension de 
la papila, pudien Q) ntrario , limitarse la afeccion á tal ó cual 
mitad, á tal ó c adrante. La rubicundez puede ser de inten- 
sidad unifornfe , fHámándose entonces generalmente inyeccion capi- 
lar ó bien gesulta de pequeños troncos vasculares flexuosos que re- 
saltan menos claramente. Con la rubicundez uniforme com- 
bína tinte gris sucio ó amarillento-blanquecino, presentándose 
o turbio, opaco y de brillo disminuido, ó al contrario, au- 
tado. La circulacion venosa puede alterarse, de manera que no 
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SYismente las ramificaciones vasculares se presenten fuertemente 
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flexuosas, sino que tambien resulten hemorragias, lo mismo en la 
papila que en la retina, alrededor de la misma y aun á mayor dis- 
tancia. Las ramificaciones arteriales ofrecen una plenitud normal ó 
menor. La tumefaccion puede alcanzar un grado considerable, con 
bordes más ó menos empirados, y se comprueba por la investiga- 
cion de las condiciones de nivel (véase $ 63). Participa á menudo 
de la opacidad y tumefaccion el tejido retiniano vecino, resultando 
entonces difícil ó imposible fijar los límites de la papila, cuyos con- E 
tornos se presentan confusos ó como suele decirse borrados. A con- 
secuencia de esto resulta un aumento aparente de la papila. 

Las alteraciones atróficas caracterízanse en general por un cam- 
bio de color, desapareciendo casi ó por completo el matiz rojizo. La 
descoloracion puede manifestarse de dos maneras : ó la papila se 
convierte en un disco intensamente blanco opaco ó cretáceo, sin 
transparencia y con brillo vivo, la atrofia blanca (véase lám. II, 
figura 12), ó bien se presenta gris-blanca, hasta gris ó aun gris 
azul, de transparencia normal ó mayor y de aspecto mate, la atro- 
fia gris (véase lám. II, fig. 10). Entre estas dos formas hay un 
número de transiciones que resultan de la mezcla de color blanco 
con más ó menos amarillo ó gris. Ademas puede haber transicio” 
nes de la neuritis á la atrofia, retrocediendo los fenómenos inflama- 
torios y destacándose más el cambio de color 'atrófico. Caakdo la 
atrofia está completamente desarrollada, la columna s ínta de 
los vasos arteriales suele ser menos ancha que nor nte, pre- 
sentando tambien poco á poco los vasos venosos lenitud me- 
nor, aunque en aquellos casos en que ha prece una congestion 


considerable, la hiperemia venosa persist lgun tiempo. Las 
ramificaciones vasculares más pequeñas? d de presentarse en el 
cuadro oftalmoscópico. En cierto nú de casos se manifiesta 


una ligera depresion ó excavacion papila. 

Conviene hacer constar otra v Qy. sería erróneo suponer que 
en cada caso de afeccion del y óptico ha de manifestarse una 
alteracion de la papila. Pr ente la falta de tal alteracion es á 
veces de grande importéánqlY diagnóstica para la ausencia de tal ó 
cual afeccion causal, sobré todo por parte del sistema cerebro-espi- 
nal. En cambio prg Chanso muchas veces formas características de 
trastornos funci s, teniendo una importancia especial la rela- 
cion mútua s anomalías de la vision central, del campo visual 
y dela p Y de colores. Por otra parte unas alteraciones con- 
creta, iten inferir la afeccion de ciertos sistemas de fibras den- 
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tro del nervio óptico, como por ejemplo, los escotomas centrales 
arguyen una afeccion de las fibras nerviosas que proveen la mácu- 
la. Tambien se descubren á veces alteraciones que pertenecen ya 
al campo psíquico, pues bien sabido es el influjo grande que en 
nuestra vida imaginativa ejercen las imágenes ópticas. 

El pronóstico de la inmensa mayoría de los casos de afecciones 
del nervio óptico es desfavorable, pues la afeccion toma un carác- 
ter progresivo y termina con la ceguera. 

En un tratamiento local no hay que pensar, pero en cambio mu- 
chas veces puede intentarse el de la afeccion fundamental de los 
centros nerviosos. i | 

$ 319. Los experimentos en animales han demostrado que la su- 
perficie convexa del lóbulo occipital es el centro cortical sensitivo 
del ojo; los trastornos visuales que se manifiestan despues de la 
destruccion de uno ó ambos centros, se designan con el nombre de 
ceguera cortical ; el animal no recibe ninguna impresion visual. 
Las retinas de ambos ojos están en comunicacion con ambos hemis- 
ferios cerebrales, hasta en las aves, en las que hasta ahora todos ad - 
miten el cruzamiento completo de las fibras ópticas en el quiasma, si 
bien preferentemente con el hemisferio opuesto y mucho menos con 
el del mismo lado. A consecuencia de la extirpacion de ambos lóbu- 
los occipitales cerca de su vértice posterior su Y se presentan 
fenómenos que se interpretan como SA a x ó psíquica; el 
amimal ya no entiende las impresiones vis KYyporque las imágenes 
de su memoria óptica están borradas. S oco á poco los anima- 
les aprendieron de nuevo á fijar en moria impresiones visua- 
les como hicieron en su prin Otros observadores no 
atribuyen los fenómenos de la, c rá anímica exclusivamente á la 
destruccion del lóbulo occipA sino que la consideran como con- 
secuencia de la intervencion eperatoria en general, porque los mis- 
mos fenómenos se obs por la destruccion de otros puntos de 
la sustancia cerebxa a en intervenciones que dejan intacta la 
sustancia cerebr; roduciendo solamente la salida del líquido ce- 
rebro-espina trastornos de la actividad cerebral, producidos 
por la vul ratíon en general, se explicarían entonces en el sentido 
verifica la combinacion psíquica de las imágenes óp- 
e falta la atencion á las impresiones visuales y en general 
apresiones de los sentidos. Ciertamente ocurren excitaciones 


2 


iones visuales, comio las alucinaciones é ilusiones de los enagena- 


Hi que afectan preferentemente el campo de las percep- 
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dos y de los febricitantes, las cuales muchas veces se mueven en 
un círculo muy determinado de ideas y se proyectan en direcciones 
determinadas; así se dice que en las histéricas afectadas de aneste- 
sia unilateral las alucinaciones corresponden al lado insensible. 
Muchas veces los enfermos viven en una agitacion continua por los 
fenómenos de fuego ó de colores que ven y que á veces son el prin- 
cipio de un ataque epiléptico. Tambien es posible que la memoria 
de las imágenes sufra una alteracion, perdiéndose por completo 
ciertas imágenes ópticas. Podría hablarse v. g., de una ceguera aní- 
mica con respecto á las letras, cuando se observa, como yo he te- 
nido ocasion en un caso, que la memoria de las letras latinas dis- 


-minuye de repente ó falta por completo. Tambien podríamos figu- 


rarnos que un pintor perdiera la memoria de los cuadros de cierta 
escuela. En algunos paralíticos se observa una confusion notable 
en la lectura, pues ven y pronuncian otras palabras muy distintas 
de las que tienen delante. 

Ya en circunstancias normales la utilizacion de las impresiones 
visuales y el coleccionamiento de imágenes ópticas de recuerdo, 
difiere mucho segun los individuos, influyendo muchas veces en 
primer término la circunstancia de que por el funcionamiento defi- 
ciente de la retina y del nervio óptico deja de despertarse la aten- 
cion. En cierto número de individuos puede hacerse la obrerva- 
cion de que disponen de una memoria muy deficiente pang Niso- 
nomías. Ademas nos es posible fijarnos en la imágen Pj Ca de un 
ojo solo, manifestándose esto, sobre todo, cuando n mos preci- 
sados á emplear un instrumento óptico què Peg solamente el 
uso de un ojo como el microscopio y el telese? Muchos indivi- 
duos son en este concepto muy torpes, O) obligados á cerrar 
el ojo desocupado. A veces obsérvase IMiceguera cuando durante 
largo tiempo los párpados han quedadÁ errados por un espasmo 


del músculo orbicular ( véase § ; este fenómeno se explica 
por haberse perdido la inteli de las impresiones visuales, 
existiendo en estos casos u ado análogo como en la pérdida 


del lenguaje cuando ya erciben impresiones acústicas. 
Interesante es la id repentina de ceguera unilateral, como 
fenómeno transitori © los paralíticos á veces despues de ataques 
apopléticos ó e ¡CHformes. En estos casos la mitad del cuerpo 
correspondiejKi ojo cegado era siempre asiento de fenómenos 
paralíticos ó menos intensos. La papila era intacta. En el 
lado sy de la ceguera encontrábanse adherencias de la pía 


2 
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con la corteza cerebral y atrofia de ésta, pero no exclusivamente 
en el lóbulo occipital. Tambien en el histerismo puede presentarse 
ceguera unilateral en combinacion con hemianestesia del mismo 
lado del cuerpo dependiente de una afeccion central. Tambien en” 
la intoxicacion plúmbica puede observarse ceguera unilateral con 
hemiplegia del mismo lado, sin que el oftalmoscopio revele una al- 
teracion de la papila y asimismo dicen que á veces se presenta re- 
duccion bilateral de la agudeza visual hasta la percepcion cuanti- 
tativa de luz hácia el final de un ataque de cólico saturnino. 

Consecutiva á fenómenos apoplécticos se ha observado la apa- 
ricion de una acromatopsia completa que luego se convirtió en ce- 
guera de rojo y verde bien declarada, sin acompañarse de otras: 
anomalías oftalmoscópicas ni funcionales. 

De influjos centrales dependen probablemente las discromatop- 
sias que se presentan en el curso del histerismo, calificando los pa- 
cientes todos los colores de gris. Este fenómeno se observa tam- 
bien en algunos casos de hipnotismo. Cuando el histerismo se cura, 
la percepcion de los colores se restablece en el órden inverso en 
que los diferentes colores habían desaparecido. Dicen que la meta- 
loscopia produce el mismo efecto, volviendo la discromatopsia 
cuando se quitan las placas que se habían colocado sobre el ojo, y 


si se las aplica algun tiempo despues de haber desaparecido la 


anomalía, ésta aparece de nuevo. Estos fenóm e presentan en 
ambos ojos aunque más fuertemente en el ladpy sensible que en el 


opuesto. S 

En la embolia de la arteria basila Ù observado la ceguera 
de ambos ojos, encontrándose un Q e reblandecimiento simé- 
trico en el tercio externo posteri os tálamos ópticos y reblan- 
decimiento de los cuerpos cusigéminos ; las pupilas estaban mo- 
deradamente contraidas, dew Mo en absoluto de reaccionar contra 
la luz. 

$ 320. La manifes típica de una interrupcion de las comu- 
nicaciones en las centrales del nervio óptico, consiste en la 
incapacidad d ón las mitades homónimas derechas ó izquier- 
das de la retidas y se la designa con el nombre de media vision, 
hemiopia* mianopsia. Los pacientes afirman muchas veces que 


2 


no O que la mitad de los objetos, ó al menos que han no- 


+ . y . . 
tagierta anomalía en su- vision. El examen del campo visual 
a que una línea divisoria vertical pronunciada, pasando por la 
ys central, separa la mitad ciega de la que ve (véase fig. 18). 


`~ 
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Muchas veces encuéntrase en el punto de fijacion un pequeño tor- 
cimiento del límite en el defecto del campo visual ó bien el límite 
corre en toda su extension á la pequeña distancia de 3 á 5° de la 
línea media en direccion vertical, de modo que en una zona estre- 
cha de la mitad afectada la funcion persiste. Por regla general la 
parte afectada del campo visual no ye oscuro ó negro sino que 
falta todo conocimiento de percepcion alguna. En otros casos no 
falta más que una parte de las mitades correspondientes del campo 
visual, á veces de un cuadrante ó tan sólo de un sector. Bajo el 
punto de vista del diagnóstico tiene importancia la uniformidad si- 
métrica de los defectos de ambos ojos. La agudeza visual de las mi- 
tades intactas de la retina es normal ; en la lectura estorba mucho 
un defecto del lado derecho, porque generalmente se lee de la iz- 
quierda á la derecha, y entonces las palabras siguientes no se per- 
ciben á la vista indirecta, sino tan sólo cuando la mácula se dirige 
sobre las mismas, de modo que entonces es imposible el llamado 
adelantamiento de la lectura. La percepcion de los colores no ofrece 
anomalía, como tampoco la imágen del fondo del ojo, especial- 
mente la papila. 

Este cuadro típico ofrece en la observacion particular cierto nú- 
mero de variedades, sobre todo con respecto á las mitades de la 
retina que no ven. La hemianopsia puede existir tan sólo pgra los 
colores, siendo una hemiacromatopsia, ó bien la perce Lan e la 
luz se ha conservado mientras que falta la de los col PA espa- 
cio. Si en una parte del defecto hemianóptico de{\&%àmpo visual 
existe una zona en que la percepcion de la luz ompletamente 
abolida, naturalmente no puede existir en lg a zona la percep- 
cion del espacio ó de los colores, es decir (e1) imite del defecto en 
el campo visual es el mismo para todaXlas cualidades de percep- 
cion del sentido de la vista. Tambien pakde suceder que la percep- 
cion en ambas mitades del cam iual no se halle mås que em- 
botada, de modo que no exist dero defecto ó bien la percep- 
cion de colores está comple te destruida, mientras que la del 
espacio y de luz se ha vado en mayor-ó menor grado. Com- 
plicaciones-han de PASEM cuando el campo visual está reducido 
en las mitades inta O de la retina, cuando existe una acromatop- 
sia más ó meno QYleta ó se percibe una alteracion de la papila, 
como, por $ , €n los tumores cerebrales la llamada papila de 


congestion cuanto á anomalías simultáneas en el ojo, se ha ob- 


SB ilatacion de la pupila correspondiente al lado de las 
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mitades paralizadas de la retina (véase $ 292), y aunque rara vez, 
parálisis de los músculos oculares. 

Por regla general, manifiéstanse al mismo tiempo fenómenos ce- 
rebrales generales, presentándose ordinariamente la afeccion con 
el cuadro de un ataque apoplético en diversos grados, de modo que 
tambien sus consecuencias pueden ofrecer diferente gravedad. El 
enfermo tiene un ataque de vértigo, está confuso ú ofuscado du- 
rante corto tiempo, tiene náusea, y como única consecuencia se pre- 
senta la alteracion visual. En otros casos el vértigo y el ofusca- 
miento persisten más tiempo, y aunque al cabo de algunos dias se 
observa la hemiopía característica, sin embargo, llama la atencion 
el aserto de los enfermos de que al principio habían visto los obje- 
tos confusos y velados, y que las fisonomías de sus allegados les 
parecen extrañas, teniendo que aprender de nuevo á reconocerlas. 

Frecuentemente la hemiopía se acompaña de fenómenos paralí- 
ticos de la mitad del cuerpo correspondiente á la mitad perdida del 
campo visual, resultando de una estadística de 154 casos que esta 
concomitancia existía en 59, de los que 31 eran de hemiopía iz- 
quierda y 28 de derecha. En esta última pueden existir tambien 
fenómenos de afasia en forma de amimia, alexia y agrafia; 
cuando hay hemiplegia, y áun sin la misma, puede haber parálisis 
del facial, sobre todo en sus ramas inferiores deh lado opuesto y 
hemianestesia del mismo lado. Rara vez encuéirade parálisis del 
hipogloso del lado opuesto del trigémino y iPjcial, más frecuen- 
temente monoplegia casi exclusivamente extremidad superior 
correspondiente al defecto hemiópico stos casos se trata ge- 
neralmente de individuos de algunfWYélad que padecen altera- 
ciones generales de la circulaci tdofia renal, esclerosis de las 
arterias ó de sujetos en que pudo presumirse una alteracion de los 
vasos cerebrales á consecuenki) de sífilis, 

Con respecto al curso a enfermedad , es notable que raras ve- 
ces se restablece la i ad del campo visual, y que si sucede, 
se verifica paulatin te, de manera que poco á poco los puntos 
simétricos de la"r8iha vuelven á funcionar. Por lo que al curso ul- 
terior de la a y de anestesia se refiere, la primera puede 
retroceder entras la otra subsiste, siendo muy raro que la he- 
miopía Edhparezca sola; más frecuente es que la hemiplegia 
tensú carácter transitorio, como sucede sobre todo en la mono- 
plè) : 

Qs cierto número de casos la hemiopía se presenta solamente 
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como eslabon de una serie de fenómenos cerebrales, que finalmente 
terminan con la muerte, como en las neoplasias intracraneales; en 
otros casos se acompaña de ataques epileptoides unilaterales, he- 
micorea , hemiatetosis y hemianestesia, como si se tratase de his- 
-terismo ; siempre encuéntrase al mismo tiempo una hemiopía co- 
rrespondiente al lado enfermo. Tambien puede haber habido vul- 
neracion directa del cerebro,- produciendo, ademas de otros fenó- 
menos cerebrales, una hemiopía, que por lo demas, puede acompa- 
ñar tambien los fenómenos cerebrales y la: diabetes sacarina ó in- 
sípida, y finalmente, puede observarse como fenómeno pasajero en 
la fiebre recurrente y la intermitente en combinacion con fenóme- 
nos de parálisis y afasia, y áun en el envenenamiento con óxido de 
carbono. 

La aparicion de la hemiopía tiene gran importancia para la de- 
terminacion del asiento de una lesion cerebral, que debe buscarse 
en el lado opuesto de la hemiopía, sobre todo en dos puntos, el 16- 
bulo occipital y el tálamo óptico; por consiguiente, en el lóbulo 
occipital y el tálamo izquierdos cuando la hemiopía es derecha y 
viceversa. Para la apreciacion de una afeccion de estos dos puntos 
es un dato precioso la presencia ó ausencia de fenómenos cerebra- 
les simultáneos. Cuando los focos se hallan limitados á lą parte 
occipital del centro oval ó las circunvoluciones a dan 
eliminadas por atrofia, hemorragia ó reblandecimiento, 
malías motoras. Cuando resultan hemiplegias y par 
mas inferiores del facial por varios focos en el oval ó por- 
que las circunvoluciones están afectadas en to extension, como 
en la parálisis progresiva, ó cuando está 49) el lóbulo precen- 
tral, es mucho menos presumible una Kegmiopía simultánea que la 
ceguera total del ojo opuesto á la dead enferma del cerebro. 
Cuando, pues, la hemiopía va acofyañada de hemiplegia, es una 
circunstancia que habla en pró na lesion de los ganglios cen- 
trales. Cuando existe una anestesia, podría pensarse que 
existe un foco comun Diayecto de la parte inferior externa 
del pedúnculo cerebraNen)la region en que se halla arrollado por 
la cinta óptica, y» C> ésta está afectada tambien. Como esto no 
suele ser así, la ncia de todo trastorno visual en un caso de 
hemianestesl dde considerarse como indicio principal para deter- 

~ minar el a SS de la lesion el pedúnculo cerebral. En cambio hay 
hemiopíaleuando un foco morboso afecta la cápsula interna y parte 
de o iaciones visuales en los contornos externos del tálamo 
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óptico ó al mismo tiempo el pulvinar y la parte posterior de la cáp- 
sula interna. En los casos de hemiopía con normalidad de la pupila 
y simultánea hemianestesia ó hemiplegia y reduccion concéntrica 
del campo visual más considerable en el lado de la hemiopía y he- 
mianestesia, y acaso acompañada de una disminucion moderada 
de la agudeza visual, habrá motivo para buscar el foco en el he- 
misferio opuesto en un punto en que estarían afectadas simultánea- 
mente partes de la cápsula interna y radiaciones visuales. 

| Con respecto á la afasia concomitante de hemiopía, puede espe- 
rarse desde luego en la hemiopía derecha, ya que en los más de 
| de los individuos el habla tiene su centro en la corteza del hemis- 
ferio izquierdo. La arteria de la fosa de Silvio provee con su rama 
anteriór la tercera circunvolucion frontal, y con la posterior la isla 
de Reil y gran parte del lóbulo occipital, y así se explica que en 
los ataques apopléticos y embólicos ú otras destrucciones pueda 
presentarse la afasia y la hemiopía. 

Fáltanos todo punto de partida directo para explicar la hemia- 
cromatopsia y las demas variedades mencionadas del cuadro típico 
de la hemiopía. En la suposicion de centros especiales de la percep- 
cion del espacio, de los colores y de la luz no puede ser más que 
hipotética ; más natural para semejantes casos es la suposicion de 
un grado diferente de destruccion de los puntos ectivos del ce- 
| rebro, de la misma manera que en las hemiple y’hemianestesias 
| los trastornos funcionales pueden variar en es bastante anchos. 
| Seguramente la hemiopía no tiene RA e ver con la cuestion 

anatómica del cruzamiento completo KÍaCompleto de los filetes del 

nervio óptico en el quiasma, solera: como hasta por los parti- 

darios del cruzamiento incompledaAXa proporcion de los filetes no 

cruzados, con respecto á log" ruzados, se estima en 1 por 4, á lo 

más 1 por 3, mientras quala hemiopía haría presumir la propor- 

cion de 1 por 1. La hepBfpia homónima por causas centrales es 

e) ológico que resulta del cruzamiento en 

l el cerebro de la s motoras y sensitivas, para las mitades del 
cuerpo, y poklojgtánto, debe considerarse cómo hemiplegia ó hemi- i 

Malo ager de ambos ojos. Así como en condiciones normales 

se verifi a fusion de las imágenes de ambos ojos en puntos 

idénti O. la retina, asimismo en la anomalía hemiópica todos los 

idénticos de la retina son tan congruentes, como antes, lo 

ao los que ven que los que no ven. Así es, que cuando en un 

Sd existe ceguera por otras causas, la hemiopía unilateral se pre- 
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más.bien un post 
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senta del mismo lado que la hemiplegia ó hemianestesia del resto 
del cuerpo. 

Los casos en que la destruccion de una cinta óptica es conside- 
rada como causa de una hemiopía del mismo lado, no pueden con- : 
tarse entre los suficientemente comprobados; una atrofia de la cinta 
se ha encontrado en un caso de tumor del lóbulo temporal, consi- 
derándose la compresion desde dicho punto como causa de la atro- 
fia. En otro caso, se ha observado un pequeño foco embólico con 
embolia de la arteria de la fosa de Silvio. Tambien hay propension 
á explicar por una afeccion de cinta la pérdida completa de toda 
percepcion de luz en la mitad deficiente del campo visual. 

Pero no solamente las lesiones centrales que pueden producirse 
en el lóbulo occipital y el tálamo óptico, por focos de reblandeci- 
mientos, quistes apopléticos, tumores, aun tuberculosos, y en la 
primera de aquellas partes tambien por traumatismos , sino tambien 
las afecciones del quiasma producen, aunque rara vez, una hemio- 
pía del mismo lado que podría llamarse basal. Si en semejantes 

_circunstancias se busca la causa de la anomalía en los ángulos la- 
terales del quiasma, hay que tener en cuenta que muy pronto, ó ya 
desde el principio, la cinta y el nervio ópticos del mismo lado se 
hallan involucrados en la afeccion. Esta circunstancia se manifiesta 
por el hecho que apenas se observa una hemiopía nom Ga clara- 
mente deslindada, sino que en el curso posterior, no 
presentan anomalías visuales en las mitades intac 
sino tambien , como puede suceder desde luego 
tas alteraciones de la papila en forma de neu 
misma manera que puede observarse en 
en general. 

El pronóstico de la hemiopía hofiditima resulta del descubri- 
miento de la causa de que CP es desfavorable, en cuanto 
al restablecimiento de la visi O» as mitades retinianas paraliza- 
das. Por vía de pesca ln! puede decirse que en la he- 
miopía despues de ata 163) popléticos, la vida suele conservarse 
solamente poco tiem or término medio, de uno á dos años, pre- 
sentándose luega eppolejías mortales, ó bien una demencia de 
curso rápido. 

El tratami depende tambien de la causa determinante, es- 
tando á indicada la cura antisifilítica. En cierto número de 
casos n Mns inconveniente en la aplicacion local de la corriente 
oÀ 


AO 
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e la retina, 
presentan cier- 
$ y atrofia, de la 
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$ 321. El quiasma puede quedar involucrado en las afecciones de 
los diversos tejidos vecinos, siendo los principales, con respecto á su 
ángulo posterior, la hipófisis (cuerpo pituitario) en que el quiasma 
descansa hácia abajo y atrás, la silla turca y las apófisis clinoides 
de la misma, para los dos ángulos anterior y posterior el recodo por 
encima del quiasma , lateralmente la carótida interna con sus rami- 
ficaciones, la arteria del cuerpo calloso y la arteria comunicante 
posterior. Por regla general la lesion no queda limitada al quias- 
ma, sino que tambien se involucra pronto la parte intracraneal del 
nervio óptico y la basal de la cinta, como indican directamente 
otros fenómenos. Por supuesto, cuando todo el quiasma queda des- 
| truido hay ceguera de ambos ojos. 
Como anomalía funcional característica de las afecciones del 
| quiasma puede considerarse la hemiopía de diferentes lados, que 
| puede manifestarse de dos maneras, á saber : como temporal y 
como nasal, de modo que en ambos ojos se pierde la mitad tempo- 
| ral ó la mitad nasal del campo visual. Más frecuentes son las for- 
| mas de hemiopía temporal, cuya causa debería buscarse en el án- 
| gulo anterior del quiasma. Puede empezar con defectos simétricos 
| insulares, hasta con un pequeño escotoma central, que se va en- 
sanchando gradualmente, y el examen oftalmoscópico puede dar al 
principio un resultado negativo. Generalmente lg=Anea divisoria 
entre la mitad que ve y la que no ve no es per nte clara, y 
al principio puede haber hasta hemiopía te l unilateral; pero 
| pronto se manifiesta un carácter progresimdich el concepto de que 
| otras partes del campo visual son com das en la anomalía, que 
se presentan trastornos visuales C rte conservada y que con 
el oftalmoscopio se descubre u ritis ó una atrofia. Así, por 
ejemplo, una disminucion ARS) ble del poder visual, ó ceguera 
de un ojo y hemiopía paira el otro, acompañada de fenómenos 


Sr 


| paralíticos de uno ú o) So cerebral del lado del ojo ciego ó i 
| 

| más fuertemente m n su poder visual , y, en casos raros, fe- 

| nómenos Seras g del cuerpo cruzado con el ojoafectado, 


hacen PS unjfoco en aquella mitad del quiasma que corres- 
ponde al ES ás afectado y á los nervios cerebrales paralizados. 
Los o E de neuritis ó atrofia en el cuadro oftalmoscópico fa- 
e iagnóstico. Ademas, si de una hemiopía unilateral se 
de radualmente ceguera del ojo correspondiente, y al mismo 


j Bn hemiopía temporal en el otro, ó si en ambos á la vez se pre- 
| So an fenómenos de hemiopía temporal sin anomalías por parte de 
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otros nervios, con excepcion acaso del olfatorio,se puede presumir, ~ 
con gran probabilidad, la existencia de una neoplasia en el ángulo 
anterior del quiasma. En estas circunstancias se nota tambien una 
alteracion psíquica. 

Mucho menos típicamente manifiéstase la hemiopía nasal, que 
se ha encontrado con considerable reduccion del poder viw y 
los fenómenos de una neuritis intensa, en un caso de alteracion ate- 
romatosa considerable de todas las arterias de la base. La arteria 
del cuerpo calloso ejercía presion en el lado externo del quiasma, y 
el nervio óptico y la arteria comunicante posterior en las cintas. 
Los tumores, hasta las vesículas de cisticercos, que avanzan hácia 
el ángulo posterior del quiasma , produciendo reblandecimientos ó 
atrofias, parece que producen antes bien una disminucion de la 
agudeza visual en ambos ojos, con fuerte limitacion concéntrica, 
del campo visual, que una hemiopía nasal. Al mismo tiempo mani- 
fiéstanse anomalías de los movimientos oculares, movimientos de 
picadero y trastornos en la region inervada por el trigémino. Mu- 
cho más problemática todavía es la fijacion del asiento de los casos 
raros de hemiopía superior é inferior de ambos ojos, en la que se 
podría tratar de una compresion que el quiasma y la parte intra- 
craneal del nervio óptico sufriera de arriba ó de abajo por un pro- 


asiento en el tronco del nervio óptico, y por cierto de ¿Áwbo lados. 
Hay que mencionar que la atrofia del quiasma delg 
N sis, y tambien 
del cráneo, par- 
ejercer una presion 


parece que los tumores tuberculosos de la 
tiendo de los huesos ó de las meninges, 
sobre el quiasma. Con respecto á r asos puede decirse lo 
mismo que hemos hecho constar ac e la hemiopía nasal; los 
fenómenos consisten generalmentesen una mengua de la vision con 


resultado positivo del examen oscópico, hasta en la ceguera 
de un ojo, y la atrofia del ptico, manifestándose más clara- 
mente en una ostitis tu osa de las paredes óseas del canal 


óptico y sus contorno que había interesado por compresion al ner- 
vio óptico y, extendif éndose en la base del cerebro al trigémino y 
los músculos ocu v De la misma manera podrán obrar los tumores 
que na rN eNfénoide. Si la presion es de arriba, podría proceder 
pr una OS S mayor del recodo. 

ico es desfavorable, pareciendo inevitable el progreso, 
siqui T Los casos de afecciones del quiasma tienen un inte- 
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res principalmente diagnóstico, porque no son accesibles á ningun 
tratamiento. l 

§ 322. De importancia especial para la produccion de anomalías 
circulatorias en la papila es el estado de la presion que reina en el 
interior de la cavidad craneana , la llamada presion intracraneal. El 
grado de la misma corresponde á la tension del líquido cerebro- 
espinal, resultando un aumento de la misma por toda alteracion 
que reduzca la capacidad craneal. Cuando la presion está aumen- 
tada, depende de su intensidad el efecto que produce en la circula- 
cion intracraneana. Cuando la tension del líquido cerebro-espinal 
llega á igualar la de la columna de los capilares, ésta se atasca, y 
á consecuencia de esta compresion de los capilares se presenta un 
aumento considerable de la presion sanguínea de la carótida y una 
reduccion de la misma en la vena yugular. La parte cerebral, afec- 
tada directamente por la presion, se presenta más interesada; pero 
tan sólo por cuanto en la misma la circulacion sufre por la compre- 
sion capilar una alteracion más fuerte que en las partes distantes del 
cerebro; pues toda presion, aunque al principio esté localizada, ha 
de aumentar la tension general de la cavidad craneana por despla- 
zamiento de líquido cerebro-espinal que, 4consecuenciadel aumento 
de tension, tratará de escapar en las direcciones que le son accesi- 
bles. Así, por ejemplo, las investigaciones -e confir- 
madas por las observaciones anatomico-patológ n demostrado 
que este escape se verifica tambien hácia 1 pacios subdural y 
aracnoidal de los nervios ópticos, cuyos los están en comuni- 
cacion con los correspondientes del ceho, así como con los ven- 
trículos, provocándose por las iny, Qes una dilatacion y flexuo- 
Sidad de las venas de la retin 00 dos hasta rubicundez y tume- 
faccion de la papila. K 

Como en el cerebro, así Qion en los espacios alrededor del 
nervio óptico, la tensio líquido depende por un lado de la 
fuerza que lo despl Qy Or otro lado de la resistencia que ofre- 
cen las túnicas. Apio la dilatacion se hará fácilmente, pero 
pronto el líquido yiéne á estar bajo una presion cada vez más ele- 
ente creciente que entonces resulta proporcional á 
la contra: on de las túnicas elásticas que ceden. La tension cre- 
ido debe manifestarse tanto á lo largo de todo el nervio 
como tambien en el extremo ocular de los espacios que le 


tancia nerviosa y los vasos contenidos en la misma, mientras que 
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parecen más protegidas contra esta presion la arteria y vena centra- 
les de la retina en su curso en el interior del tronco del nervio óp- 
tico hasta la lámina cribosa, amortiguando una parte de la presion 
á modo de tabique los haces de fibras nerviosas que las rodean. En 
cambio, en el punto de entrada de dichos vasos en el nervio óp- 
tico debe manifestarse más el efecto de la presion. El hecho de 
que en la lámina cribosa los fenómenos consecutivos de la presion 
se manifiestan de una manera especial y característica, es debido á 
las condiciones anatómicas de la misma. La lámina cribosa ofrece 
una resistencia menor al aumento de presion, siendo posible que 
sean comprimidos los diferentes hacecillos de tejido conjuntivo. Si 
por esto se hallan expuestos á una compresion directa tanto la 
sustancia nerviosa como los vasos, la disposicion especial de la lá- 
mina cribosa para los procesos congestivos, debe buscarse aun en 
la circunstancia de que los vasos centrales, tanto los arteriales 
como los venosos, encuentran obstáculos en su corriente por la 
vuelta casi rectangular que dan al pasar de la papila á la retina, 
añadiéndose aún á esto la presion hidrostática del liquido intra- 
ocular que pesa sobre los mismos. Mas tambien la circulacion, al- 
terada: por la presion intracraneal, ha de constituir otro factor; 
cuando hay disminucion de la presion en el campo de la circulacion 
venosa, los senos, sobre todo el cavernoso, y en el territorio de las 


venas yugulares en general, es inevitable una reacc bre la 
vena central de la retina que desemboca hácia el 10nado te- 
rritorio de la circulacion venosa. Finalmente , in aún la dismi- 


nucion de la presion sanguínea general que RY 'esenta en cierto 
número de afecciones cerebrales. 
Segun que las diferentes causas de OQ un influjo rápido, ó 


lento , ó simultáneo, variará en inte d el cuadro de las altera- 
ciones de la papila. Tampoco deba, qùédar inadvertido que cuando 
la alteracion circulatoria se ha rrollado una vez, existe en el 


sitio la posibilidad de una S ion más fuerte. 

Todas estas causas co n de una manera especial cuando se 
trata de una neoplasik intracraneal. La alteracion de la papila es 
tan considerable, yal Mismo tiempo tan típica, que generalmente 
se la designa co ombre de papila congestiva. La exploracion 
con el oftalra o presenta al principio un tinte fuertemente grís- 
rojizo, á Dhasta morado , de la papila, y una considerable ele- 
vacion de dx misma con pendiente brusca hácia la retina. Cada vez 

ei una opacidad creciente de aspecto estriado en forma 
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de radios que cubre los límites de la papila , y sobresaliéndola ter- 
mina con un borde grís. Las arterias presentan una estría refleja 
ancha y cierta contraccion ; las venas están muy dilatadas, flexuo- 
sas y llenas de una columna sanguínea de color rojo muy oscuro. 
Los vasos en general, sobre todo las venas más allá de los límites 
de la papila, parecen doblados y casi plegados; en la papila misma 
se descubre muchas veces un gran número de vasos menores dila- 
tados, muy repletos (véase lám. LI, fig. 11). En el curso ulterior de 
la afeccion el entumecimiento aumenta considerablemente , de 
modo que en el centro de la papila muchas veces no se descubren 
vasos algunos; otras veces las arterias se encuentran apenas, reapa- 
reciendo claramente en el límite de la opacidad, presentándose esti- 
radas y muy contraidas. Las venas se presentan generalmente con un 
extremo pálido puntiagudo , haciéndose más oscuras hácia el borde 
de lá papila, y torciendo gradualmente con vueltas considerables 
en el plano de la retina, en la cual están veladas ó tapadas por una 
opacidad grís en cierto trecho, que suele seguir el curso de los 
vasos. Frecuentemente las venas ofrecen diámetros transversales 
muy desiguales, lo que depende de la diferente profundidad de los 
segmentos respectivos del vaso. El color de la columna sanguínea 
se presenta sumamente oscuro, y el pulso venoso falta. Tambien 
encuéntranse á veces hemorragias, generalmente la retina, en 
la proximidad del borde de la elevacion (vénsek: Iblsdigsdld)de 
á veces tambien en la papila en forma de estas radiadas. En el 
concepto diagnóstico hay que dirigir la atgMcibn, cuando el entu- 
mecimiento es muy considerable, pobralkBbccntia en la papila de 
estrías blancas finas, algo brillante € lám. II, fig. 11). Estas 
estrías son generalmente radiadas O: n se presentan en la misma 
disposicion unas manchas pequeñas, rara vez mayores. Las man- 
chas traspasan á veces los línités de la papila, mas rara vez, y 
segun mi experiencia sol e en niños y jóvenes, tienen una ex- 
tension y un agrupan al, que la retina ofrece el aspecto de 
una retinitis album] NS. A veces los vasos venosos van acompa- 
ñados por ambglpdos de estrías blancas. Poco á poco se pierde 
tambien el tintevójizo de la papila, sustituyéndose con una opa- 
cidad blan ¿amarillenta algo grisácea, el borde se presenta con- 


fuso, la faccion es todavía clara, la pápila aparentemente en- 
san , porque su límite parece estar allí donde cesa -la opaci- 
dad Whientras que todavía puede traspasarla de '/, ó */, diámetro 

a papila. Cuando se presentan estas alteraciones, empieza el 
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llamado estadio atrófico, en el cual la prominencia se aplana poco 
á poco y la opacidad se retira al borde de la papila. Como- á veces . 
al principio una mitad y tal ó cual sector de la papila se presenta 
tumefacto, asimismo en la involucion de la misma el aplanamiento 
puede tomar la misma forma, presentándose primero en la mitad 
temporal. Bastantes veces el epitelio pigmentario desaparece en el 
terreno de la opacidad, y la papila se presenta más tarde rodeada 
de un borde de epitelio pigmentario descolorido. Sin embargo, la 
opacidad y tumefaccion de la papila no retroceden por completo, el 
borde permanece confuso, los vasos arteriales continúan contraidos 
y los venosos congestionados. 

Las anomalías funcionales presentan una desproporcion conside- 
rable con respecto á las alteraciones que se descubren con el oftal- 
moscopio. La vision central puede permanecer normal por mucho 
tiempo ó presentar una reduccion exígua, mientras que la tume- 
faccion se ha desarrollado considerablemente. Sólo poco á poco 
desarróllase la pérdida de vision central, presentándose muchas 
veces ya antes una reduccion del campo visual que generalmente 
es concéntrica, aunque bastantes veces, segun parece, principia por 
el lado nasal, extendiéndose rápidamente hácia el punto de fijacion. 
Una intensa anomalía de la percepcion de colores, el daltoyismo, 
ó aun la acromatopsia total, no suele presentarse sino en odo 
atrófico ; la percepcion de luz continua normal. Tambi ha ob- 
servado un agrandamiento de la mancha ciega, así Qo la apari- 
cion paroxísmica de la ceguera. 

Como alteracion anatómica encuéntrase la pg 
entumecida á modo de hongo, de manera (qug 
estar hasta 2 milímetros sobre el SS a coroides ; sus contor- 
nos son confusos. En el corte Ps igyalmente esta tumefaccion 
escarpada con una pequeña de n correspondiente al punto 
de la excavacion fisiológica (vá SE 84 ) El tejido de la papila 
ofrece una estriacion fibrila gruesa, viéndose en algunos pun- 
tos unas manchitas A El principio de la retina puede 
estar desprendido del de la coroides y la lámina cribosa 
puede hallarse rep ida hácia atrás. Como una gran parte de la tu- 
mefaccion descapa] principio en una plenitud grande de los va- 
SOS venosos tracion de los tejidos, la papila puede aplas- 
tarse desp Sí la muerte, dejando de ofrecer el grado considera- 
ble de ici que se había observado con el oftalmoscopio. 


Es picamente encuéntrase al principio una hipertrofia de 


, vista de frente, 
superficie puede 
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| las fibras nerviosas desprovistas de mielina; cuando es más difusa 
| y menos intensa, resulta una opacidad grisácea ó hasta blanque- 
| cina de la papila y en grados más intensos estrías ó manchas blan- 
cas. Tambien se observan extravasaciones de sangre y numerosas 
células de granulacion adiposa. Más tarde el tejido se presenta in- 
filtrado de corpúsculos de linfa y se desarrolla una proliferacion de 
| tejido conjuntivo que arrolla los hacecillos de fibras nerviosas; 
| tambien la túnica adventicia de los vasos se presenta proliferada y 
se forman vasos nuevos. El tejido conjuntivo nuevo presenta más 
| tarde una red atravesada de numerosos vasos, en parte nuevos, 
| que abraza los haces de fibras nerviosas más ó menos atróficas. 
| 


Tambien la lámina cribosa resulta proliferada, así como la parte 
contigua de la retina, es decir, las capas granulosas. 


ai 


z Ficura 84. 


aunque á veces 
puede ser mayor el 
*La anomalía visual se 
an sólo sensaciones lumi- 


La papila congestiva se presenta en ambo, 
más pronto en uno que en otro, como ta 
grado de congestion en un ojo que en 
desarrolla gradualmente ó bien exi 
nosas subjetivas que "molestan nfermos. En otros casos la 
papila congestiva se O a exploracion del fondo del ojo 
| motivada por fenómenos GO) ales y no por un trastorno visual. 
| Dada su gran frecugfèja en union con tumores intracraneales 
| (fundándose en ciert g adísticas, se las estima en 95 por 100, lo 

que ciertamente gerado), la papila congestiva ocupa el pri- 
mer puesto e Aen de las afecciones localizadas, tanto 
más porque Cias veces se presenta ya cuando aún no existen 
los fenó s cerebrales ó son indefinidos, como cefalalgia intensa 
intermi Ne Ni el asiento de la neoplasia intracraneal, ni su na- 
N , influyen en la produccion de la papila congestiva, bas- 

el desarrollo de un tumor”en la cavidad craneana, siendo lo 

Qi más importante, no el volumen del tumor, sino la reduccion del 
So spacio cavitario, Los tumores que parten de los huesos de las me- 
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ninges ó de la sustancia cerebral y cerebelar y se presentan en 
forma de carcinomas, sarcomas, gliomas, tumores granulosos, si- 
tilíticos ó tuberculosos, cisticercos, equinococos y aun aneuris- 
mas de la carótida interna, todos obran de la misma manera. Pa- 
rece que los tumores de la fosa posterior del cráneo dan más 
pronto lugar á la produccion de una papila congestiva, cuando 
obstruyen el camino del líquido cerebro-espinal hácia la cavidad 
de la médula, hácia la cual, por ser dilatable el líquido, se es- 
capa de la cavidad cerebral que no es elástica. Para la aprecia- 
cion del asiento de los tumores son decisivos, prescindiendo de 
otros fenómenos marcados de afecciones circunscritas, otras ano- 
malías del ojo, sobre todo las parálisis simultáneas de músculos 
oculares, en las cuales, á la verdad, muchas veces se tratará de un 
efecto directo de la compresion y la aparicion de anomalías fun- 
cionales que no corresponden á los fenómenos ordinarios ; así, 
por ejemplo, en un glioma del lóbulo occipital derecho se han 
encontrado la congestion de ambas papilas y hemiopía izquierda. 
La ceguera precoz habla á favor de una dilatacion considerable 
simultánea del recodo sobre el quiasma, y gran replecion de los 
ventrículos, á la que hay que referir tambien la ceguera que se 
presenta por paroxismos. La pronta descoloracion atrófica de la 
papila con reduccion considerable de la vision en un ojo ó Ka bos 
hace presumir que el tumor se halla colocado de mando que re- 
sulta una compresion directa del quiasma y la partfWiMtracraneal 
de un nervio óptico ó de ambos, como, por ejemplo dor un tumor 
y de la glándula pituitaria. 

El pronóstico y el tratamiento de la confesjio de la papila son 
los mismos que en los tumores intracraMékales, siendo importante 
para el tratamiento el diagnóstico de) especie en los tumores 
sifilíticos. 

Los abscesos dela sustancia ral se manifiestan tambien en 
forma de un grado moderado ein de la papila. Por punto 
general, la afeccion del óptico es rara, y las más de las ve- 
ces unilateral. Pero en By casos la causa de la congestion de la 
papila parece ha de arse en una meningitis basilar. 

Tambien hay CD hencionar la aparicion de una estasis venosa 
y hasta de yg o moderado de congestion de la papila en los 
casos de in ion, en los cuales se encuentra ademas una enorme 
pi Ys venas cerebrales y edema de la sustancia cerebral, 
pu estion 4 causa de las resistencias debidas á la espe- 
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sura de la sangre, es tan considerable que la presion vascular au- 
menta extraordinariamente. 

$ 323. En el hidrocéfalo primario de los niños con acúmulo de 
un líquido seroso en los espacios alrededor del nervio óptico puede 
manifestarse la estasis venosa, la falta de pulso venoso, opacidad, 
rubicundez y ligera tumefaccion de la papila, cuyos contornos se 
presentan confusos, en fin, el cuadro de un grado regular de con- 
gestion de la papila, que habrá de explicarse de una manera aná- 
loga, como su aparicion en los tumores intracraneales. La averi- 
guacion de la modalidad de las anomalías funcionales tiene sus. 
dificultades. Mas frecuentemente encuéntrase un aspecto blanque- 
cino-atrófico de la papila, con estrechez de las arterias y gran ple- 
nitud de las yenas. Por cuanto es dable determinar las anomalías 
funcionales en los niños, existe una reduccion más ó menos consi- 
derable de la agudeza visual y que muchas veces no es uniforme 
en ambos ojos, pudiendo haber ceguera completa en uno y reduc- 
cion hasta contar los dedos á pocos metros en el otro. Tambien se 
observa en algunos casos una reduccion concéntrica del campo 
visual. 

En semejantes casos habrá que suponer que se trata de altera- 
ciones simultáneas de las túnicas, ó que el líquido de los ventrícu- 


los se halla bajo una presion menor, y tal vez reslva, cuya ac- 
cion. se manifiesta en una anomalía de nutrici oh el carácter de 
atrofia. 


Característica para el hidrocéfalo i podria ser tambien la 
ceguera bilateral, que se presenta es de ataques convulsivos, 
y luego desaparece poco á sua de ralmente en el curso de unos 
cuantos dias. La causa e podría consistir en un acúmulo 
mayor de líquido en el recafíd, por encima del quiasma, dando lu- 
gar á una parálisis por q9ypresion de las fibras nerviosas. Ademas 
de fenómenos cerebralesh como vértigo, convulsiones, cefalalgia y 


vómitos , se han ado anosmia y el fenómeno singular de un 


flujo nasal m O, pero contínuo. 
En el hidiicófalo de los adultos han de tenerse en cuenta las 
mismas eaBdiciones anatómicas, ya que la atrofia se ha observado 


con si nea distension enorme del recodo. El curso es muy cró- 
ni Ç a atrofia se acompaña de una ceguera progresiva com- 


l pronóstico es desfavorable ; el tratamiento debería encami- 


SS á remediar el hidrocéfalo, y tropezaría con dificultades tanto 
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más grandes, cuanto que generalmente es imposible definir la i 
causa. $ |i 
Los espacios alrededor de los nervios ópticos y el recodo por 
encima del quiasma pueden presentar tambien un contenido san- | 
guíneo como á consecuencia de una apoplejía abundante en los | 
ventrículos, con perforacion de la corteza cerebral ó de fracturas | 
del cráneo, con dislaceracion de la arteria meníngea media ó de la 
rotura de aneurismas, v. g., de la arteria cerebral anterior ó de 
À hemorragias durante una paquimeningitis. Los fenómenos oftal- | 
_moscópicos son los de una estasis venosa, análogos á los de la' pre- | 
sencia de un derrame seroso moderado en los espacios alrededor del j| 
nervio óptico. En las hemorragias paquimeningíticas me ha lla- | 
mado la atencion una contraccion de la pupila en el lado de la he- ` | 
morragia más abundante. Acerca de los trastornos funcionales no 
constan pormenores, porque la gravedad de la afeccion general- 
mente no permite la exploracion, y la vida se apaga en muy corto 
tiempo. Si no sucede así, se desarrolla una atrofia del nervio óp- || 
tico, como en el hidrocéfalo crónico, encontrándose pigmento ne- 
gro en la faja de tejido conjuntivo del nervio óptico, y la parte pe- 
riférica de la papila descolorida por la atrofia. 
„Anatómicamente se ha encontrado en un período poste ¿Que 
pigmentacion del tejido trabecular de los espacios ANA os. 
§ 324. En las diferentes formas de inflamaciones Qas menin- 
ges quedan involucradas tambien las túnicas evas es del ner- 
vio óptico, viéndose, como expresion ó consec a de esto, al- 
teraciones circulatorias ó inflamatorias y àtyé de la papila. 
En la meningitis aguda supurativa séptitase observa el cuadro || 
de una congestion venosa de la papil $ moderada opacidad y 
tumefaccion, percibiéndose muchas Q hemorragias estriadas, || 
aunque aisladas en la inmediata idađ de la papila, á lo largo Il 
de las ramificaciones venosa | 
La anatomía patológica 


ad 


constar una acumulacion conside- 
rable de corpúsculos d en los espacios subaracnóideos y el 
subdural, como tambjen*eftre los hacecillos de las fibrillas del te- 
jido conjuntivo de “IFPaina que forman las meninges dura y pía, 
así como á lo 1 e las prolongaciones de la pía (véase fig. 81). 
Estas últi sentan tambien vasos muy dilatados 6 hemorra- 
gias. En Mates casos puede suponerse la produccion simultá- 


nea de inflamacion de las envolturas del cerebro y del nervio |i 
PS una rápida propagacion directa del cerebro á este nervio, | 
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porque una alteracion anatómica tan considerable puede origi- 
narse en el curso de pocos dias. La meningitis misma puede resul- 
tar de las causas más diversas, pudiendo ser traumática ó metas- 
tática y combinada con una trombosis del seno cavernoso y fusion 
purulenta del trombo. 

De una manera parecida se presentan los fenómenos en las in- 
flamaciones subagudas, v. g., en los casos en que se producen su- 
puraciones por procesos cariosos y necróticos en los huesos de la 
base del cráneo, y sobre todo en el peñasco. A veces la alteracion 
de la papila se presenta solamente unilateral ó más pronunciada 
en un ojo, pudiendo hallarse involucrados los nervios motores 
oculares, el facial y el trigémino. 

El examen de las anomalías funcionales suele ser imposible, 
atendida la gravedad del estado general, pero parece que existe 
una reduccion considerable de la agudeza visual ó hasta ceguera 
completa. 

En la meningitis cerebro-espinal epidémica, cuando la enferme- 
dad alcanza su mayor desarrollo, el cuadro corresponde al de la 
meningitis supurativa, pudiendo la alteracion de la papila retroce- 
der en los casos de curso rápido y favorable. Pero más frecuente- 
mente se desarrolla una atrofia blanquecina con límites bien de- 


marcados, arterias contraidas y estasis veno oderada, con- 
siderándose ordinariamente como enferme oúsecutiva de la 
meningitis cerebro-espinal, á causa de la cion tardía de estas 


alteraciones y el desenvolvimiento tarda lás anomalías funcio- 
nales. 

Estas pueden presentar pd, tensidad en los dos ojos, con- 
sistiendo en una disminuciongede“agudeza visual hasta la pérdida 
completa de la vision, redugtjón concéntrica del campo visual, y 
en casos muy SA en la aparicion de daltonismo y aun de 
acromatopsia total. o 

La anatomía Z ta hace constar la presencia del consabido 
exudado verde- lento en los espacios alrededor del nervio óp- 
tico, y muckas veces tambien alrededor del quiasma. En algunos 
Casos sq Co MM una afeccion del nervio óptico, de la region del 
bulbo a parte superior de la médula espinal, mientras que la 
bas cerebro queda libre; de modo que hay que suponer que 

ta de una inflamacion simultánea y no sucesiva. 
A veces existen otras anomalías, como parálisis del nervio abdu- 
¿e (motor ocular externo), observándose al mismo tiempo fenó- 
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menos cerebrales y espinales. En los casos de atrofia del nervio 
óptico, que yo he observado, la muerte ha sobrevenido, aunque al 
cabo de años, por mielitis secundaria. 

El tratamiento es general. 

La meningitis basilar crónica con formacion de callosidades de 
tejido conjuntivo, parece que á veces se distingue por la manifes- 
tacion, en primer término, de una afeccion del nervio óptico, pa- 
recida en sus fenómenos oftalmoscópicos á la atrofia de la menin- 
gitis cerebro-espinal. Sin embargo, la papila es muy blanca, bien 
destacada, y los vasos venosos van acompañados de estrías blan- 
cas (véase lám. 11, fig. 12), que dependen de una acumulacion de 
células linfoides en las vainas circunvasculares, ó de una prolifera- 
cion de células planas. Parece que el trastorno visual que puede 
progresar hasta la ceguera completa, se desarrolla en pocas sema- 
nas. Como fenómenos concomitantes se han observado cefalalgia 
intensa, lentitud del pulso y soñolencia, como tambien parálisis de 
los músculos oculares y de los nervios facial y trigémino. La afec- 
cion ataca á los adultos. 

El curso es muy crónico; en algunos casos la afeccion queda 
estacionaria Ó se presenta mejoría, ensanchándose especialmente 
otra vez el campo visual, que había quedado considerablemente 
reducido. A 

Con respecto al tratamiento, conviene tener presen Xo pósibi- 
lidad de una infeccion sifilítica, y parece que al pri obra fa- 
vorablemente la aplicacion de la bolsa de- hielo tarde el tra- 
tamiento con el yoduro potásico. S 

Merece la atencion tambien el hecho, Sida despues de 
una fractura de la base del cráneo se(dedefrolla una meningitis 


crónica, puede afectarse tambien simpét'amente el nervio óptico. 


Una meningitis basilar crónica ngae ocupar toda la base del 
cerebro, cubriéndola un BDO gelatinoso ténue. En 
semejante caso se encontró ofia moderada -de las papilas, 
con estrechez de las artegi Nh dilatacion de las venas. La vision 
se había perdido, y aiin grave alteracion psíquica. Anató- 
micamente encontrósggna proliferacion de placas celulares en la 


cara interna de lgpina dura (fig. 82); pero sobre todo en las 
vainas aracnóidéNy pía. En las prolongaciones de esta última, las 
placas cel estaban aumentadas tan considerablemente, que 


formabantuná capa espesa, desalojando las fibras nerviosas y ha- 
ción phesto á expensas de las mismas. 
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En las deformidades muy pronunciadas del cráneo, sobre todo 
en la turriforme, se observa á veces intensa tumefaccion y opacidad 
de la papila, con estasis venosa, y más tarde atrofia con ceguera 
completa en ambos ojos. La autopsia é investigacion anatómica de 
semejante caso hizo constar una hiperostosis considerable de los 
huesos craneanos, con una membrana gruesa paquimeningítica en 
la cara interna de la dura madre del cerebro, y considerable proli- 
feracion de placas celulares en la cara interna de la vaina dura del 
nervio óptico ( véase fig. 82). Al mismo tiempo el agujero óptico 
en ambos lados se había estrechado mucho por el engrosamiento 
de los huesos. Probablemente se trataba de sífilis hereditaria. 

, En las formas agudas ó subagudas de la meningitis tubercu- 
losa se desarrolla muchas veces en corto tiempo una intensa rubi- 
cundez y tumefaccion de la papila con estasis venosa considerable, 
pero la retina está opaca solamente en la inmediata proximidad de 
la papila. En otros casos los mencionados fenómenos son poco pro- 
nunciados, existiendo á veces solamente una ligera opacidad ra- 
diada de la retina alrededor de la papila ; pero en ambas condicio- 
nes existe un centelleo y brillo notable de la retina , sobre todo á 
lo largo de los vasos, mucho más intenso que en condiciones nor- 
males (véase $ 60), de modo que muchas veces puede haber equi- 
vocacion con verdaderas manchas ó una altera do extensa, de la 
retina, decidiendo el diagnóstico de estos a volacidad y 
cambio de lugar de estos fenómenos si se den ia la posicion del 
oftalmoscopio. Dado el grave trastorno estado general no se 
puede averiguar nada respecto á la visidi ue á veces parece poco 
alterada, y en otros casos consi mente. 

Mas frecuentemente produc eres permanentes la menin- 
gitis tuberculosa crónica, p io moderadamente pronun- 
ciada la estasis venosa; á xes se ven pequeñas manchas blancas 
alrededor de la papila é la mácula lútea, siendo en este caso 
muy apretadas. SS ente se tiene ocasion de observar tan 
sólo el estado atr ; el aspecto de la papila es el mismo que en 
la meningitis Past crónica. A veces se descubre todavía una li- 
gera opacidad “de estrías radiadas en el borde de la papila. En 
cuanto á rastornos funcionales, se presenta pronto, ademas de 
la me de la vision, una reduccion irregular del campo visual, 
Qs va tomando poco á poco la forma concéntrica. En los 
astadlios posteriores de la atrofia con simultánea disminucion con- 

erable de la agudeza- visual, existe daltonismo ó acromatopsia 
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total. El proceso sigue un curso progresivo lento durante varios 
años, habiendo frecuentemente períodos estacionarios; alguna que 
otra vez se observa tambien una ceguera repentina. 

La investigacion anatómica revela en primer término que la 
causa de las alteraciones de la papila no consiste en la progresion 
de un proceso inflamatorio, sino en la aparicion de tumores de gra- 


nulacion tuberculosa, más ó menos grandes, en el campo del ner- 


vio óptico mismo. Semejantes tubérculos pueden encontrarse en 
todas las túnicas del nervio óptico á lo largo de las prolongaciones 
de la pía en el canal central del nervio, hasta en la lámina cribosa, 
y tambien én el quiasma, á lo largo de los vasos que penetran en el 
mismo. Al mismo tiempo encuéntranse granulaciones tuberculosas 
en la coroides, generalmente en la vecindad de la papila (véase 
$ 286), aun cuando antes no se han observado al examen oftal- 
moscópico. Tambien pueden hallarse en la sustancia cerebral un 
tumor tuberculoso mayor ó varios, y casi siempre descúbrese tom- 
binada con un fuerte derrame seroso en las vainas del nervio óp- 
tico una considerable dilatacion de los ventrículos y del recodo 
sobre el quiasma. Hasta puede desarrollarse simultáneamente una 
ostitis tuberculosa del esfenoides, resultando una compresion en el 
agujero óptico por el considerable engrosamiento de los huesos. 
Hay que hacer constar explícitamente que estas difer Adamo: 
malías pueden juntarse produciendo un efecto nocivo hjunto, 
ó que puede presentarse la congestion de la papila en los tu- 
bérculos grandes de la sustancia cerebral. Pres eN de los fé- 
nómenos cerebrales conocidos y de la aparicio a meningitis en 
los niños, hay que tener en cuenta que AS tar interesados los 
nervios motores oculares y otros pa Prales. Así, por ejem- 
plo, se ha encontrado el nervio motor O ar comun degenerado en 
una masa informe en su trayecto inffipraneano por un tumor tuber- 
culoso. Tambien obsérvase el nis o en las formas crónicas en el 
período de la atrofia del ne co, ó bien despues de la parali- 
zacion de un músculo queda un trastorno del equilibrio 
muscular, un estrabis erece mencionarse que despues de la 
inyeccion de cultivo bacilos tuberculosos en el espacio subdu- 
ral del conejo, sedy encontrado tubérculos en las vainas del ner- 


vio óptico. + 
ASS ad infantil es la preferentemente atacada por la 


erculosa del nervio óptico, ésta no deja de presen- 


meningiti 
Poy ien en los adultos. En un caso tratábase de la atrofia de 
Si CHEL., — Manual práctico de Oftalmología. 40 
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ambos nervios ópticos como en la meningitis crónica. La autopsia 
hizo constar una meningitis tuberculosa de la médula espinal, tu- 
mores tuberculosos en el bulbo raquídeo, tubérculos en varios 
puntos de los nervios ópticos y en la coroides. En otro caso descu- 
bríose el fenómeno de una tumefaccion fuerte desarrollada rápida- 
mente en pocos dias, y opacidad de la papila de un ojo con los 
límites borrosos é intensa congestion venosa. La vision se perdió 
por completo , restableciéndose al cabo de pocas semanas hasta ?/,,; 
el nervio óptico presentaba un tinte blanco y se destacaba per- 
fectamente. La simultanea afeccion tuberculosa del pulmon per- 
mitió diagnosticar una meningitis tuberculosa del nervio óptico. 
No cabe duda que semejante afeccion puede presentarse primaria. 
Tambien con la ostitis tuberculosa de los cuerpos de las vértebras, 
con- sin meningitis de la=médula, se combina á veces una afec- 
cion de las túnicas del nervio óptico, ó bien ambas afecciones se 
presentan al mismo tiempo. El pronóstico se refiere, en primer tér- 
mino, al estado general; en los casos en que resultan sobre todo 
las alteraciones del nervio óptico ó han quedado como fenómeno 
más notable, el pronóstico ha de considerarse, por lo menos, como 
dudoso, con respecto á la mejoría y aunla conservacion de la agu- 
deza visual existente. 

El tratamiento ha de ser general. 

$ 325. Mientras que en las afecciones del t Qu nervio óp- 
tico descritas hasta ahora se trataba de la k$ysccuencias de una 
alteracion de la presion intracraneal y de nomalía de la circu- 
lacion en el interior de la cavidad crak» , del estancamiento de 
líquidos en los espacios alrededor O: 5% minn y el recodo del 


quiasma, ó de una inflamacio meninges , vamos á tratar 


ahora de las afecciones prim de la sustancia de dicho nervio. 
Existe en las mismas una mùšiplicidad de focos morbosos, carac- 
terizándose la afeccion extension en la longitud y la anchura 


del nervio óptico, ó so) hallan afectadas exclusivamente ó poco 
menos. unas fibra erminadas las que se dirigen á la mácula 
lútea, de mo se trata de una afeccion de sistema. 


N otable E ran desproporcion entre el grado intenso de los 


pla ionales y las alteraciones exíguas de la papila, sobre 
todo emda epoca en que los enfermos ya se quejan de anomalías 
vi más ó menos considerables. Así, por ejemplo, pueden fal- 


targ? principio ó ser muy insignificantes las alteraciones oftalmos- 
icas de la papila, existiendo solamente una ligera anomalía-cir- 
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culatoria con cierta opacidad del tejido; más tarde se manifiesta 
cada vez más una descoloracion que por regla general se presenta 
bajo el cuadro de una atrofia gris. 

A los focos múltiples corresponde la variedad de las anomalías 
funcionales, que casi sin excepcion suelen terminar en ceguera en 
el curso ulterior generalmente rápido, en conformidad con la ex- 
tension de la dolencia. Cuando están afectadas las fibras de la má- 
cula, se observa un escotoma central (véase fig. 17), que largo 
tiempo ó aun permanentemente puede subsistir como única anoma- 
lía visual, y rara vez progresa lentamente, produciendo nuevas 
anomalías funcionales hasta parar en la ceguera. 

Anatómicamente se descubre una neuritis total ó parcial y atro- 
fia del tronco del nervio óptico. Con respecto á la afeccion par- 
cial, es de anotar que las fibras nerviosas de la mácula están si- 
tuadas en el eje del nervio en el agujero óptico, pasando luego 
cada vez más hácia el lado hasta alcanzar finalmente el borde 
temporal del nervio ( neuritis axil ). Con el cambio de situacion 
modifícase tambien la forma del hacecillo que de cilíndrico se hace 
cuneiforme. La causa de esta metomorfosis es la entrada de los 


vasos centrales que impelen hácia el centro los hacecillos .que 


antes eran periféricos, empujando hácia la periferia losq grupos 
centrales. Dada esta situacion mútua de las fibras OS finas 
y finísimas, como son las dela mácula y de los vasoqpy rales, es 
a priori indudable que éstos, por las alteraciones AQhus paredes ó 


del grado de su plenitud ó de la composicion 4O sangre, han de 
ejercer un influjo poderoso. Q 


§ 326. Como tipo de enfermedad ex de la sustancia del 
nervio óptico preséntase la atrofia fogTresiva del mismo, la es- 
clerosis ó degeneracion gris. El exakoh oftalmoscópico presenta al 
principio la papila enrojecida u@prme y más Ó menos intensa- 
mente, un tanto opaca y de ç Lyrisáceo. Los contornos aparecen 
por regla general claros WE eramente confusos. Los vasos no 


ofrecen anomalía espessi están un poco más llenos que normal- 


mente. Mucho más nudo obsérvase que el estadio de la hipe- 
remia va seguido (pyonto de una descoloracion gris-pálida de la 
papila (véase I@® MII, fig. 10). La lámina cribosa se destaca más 


ON se hace visible en mayor trecho, presentándose 
mancha s entre tiras de brillo claro al principio, sobre todo 


en la SY temporal, pero más tarde en toda la extension del ner- 
Dd o. La trasparencia parece aún algo aumentada. Poco á 
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poco la descoloracion es más intensa, los vasos arteriales aparecen 
contraidos, los venosos no más llenos, ó tal vez un poco menos que 
normalmente ; finalmente, la coloracion, antes predominantemente 
gris, se convierte en blanquecina. 

El principio de los trastornos funcionales empieza muchas veces 
por fenómenos intensos de deslumbramiento y vista nebulosa. Cu- 
rioso es que no solamente muchísimas veces el grado de la agu- 
deza visual deja de estar en proporcion directa con el estado de la 
papila , sino que tambien se observan múltiples variaciones en la 
relacion mútua de la mengua de la vision, las alteraciones del 
campo visual y las anomalías de la percepcion de colores. Segun 
mi experiencia, en el primer estadio en que más frecuentemente 
los enfermos se presentan al examen, se observa una reduccion 
muy moderada de la vision, un escotoma central para el verde y 
el rojo y numerosos defectos sectoriformes con simultánea con- 
traccion ligera de los límites del campo visual , de modo que éste 
toma la forma de zig-zag (véase fig. 15). Entre las variedades 
cuya existencia conviene hacer constar expresamente, las más no- 
tables son las siguientes combinaciones : vision normal ó casi nor- 
mal y percepcion normal de colores en el centro, con limitacion 
extremada del campo visual cromático ; daltonismo, ligera mengua 
de la vision y campo visual normal. 

En el curso ulterior de la enfermedad puede 
dos estacionarios, pero rara vez son durade 
ces los trastornos funcionales puedan presektárse mucho tiempo de 
la misma manera. Segun mi experien o cabe duda de que la 
anomalía una vez existente sea d Khcion que quiera, no retro- 


des tarse perío- 
un cuando á ve- 


cede casi nunca. Por punto geger afeccion es progresiva y el 
curso á veces tan rápido que espacio de cuatro á cinco meses 
se desarrolla ceguera completă” En otros casos persiste . mucho 
tiempo la percepcion cyAwbriativa de luz que, por regla general 


continua normal ó NS lativamente muy poco reducida, Co- 
munmente la agu isual disminuye cada vez más, se presenta 


acromatopsia y(e po visual ofrece la pérdida de cuadrantes 
enteros ó reducción concéntrica muy intensa, pronunciada á veces, 
y en una sola direccion, de modo que hasta se ob- 
l campo visual ha tomado la forma de una rendija 


ES 
A 


tómicamente se ha encontrado una esclerosis en foces dise- 


ados, no solamente en el nervio óptico, sino tambien del 
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quiasma y de las cintas; si aquí se trata de una afeccion simultánea 
de todas estas partes, ó si la alteracion progresa en direccion cen- 
trípeta ó centrífuga, no se sabe. Gradualmente los nervios ópticos 
pueden convertirse en cordones completamente grises, asimismo las 
cintas. En algunos casos encontróse adherencia de las vainas del 
nervio óptico, y en las afecciones tábicas de la médula espinal se 
han observado los fenómenos de una meningitis crónica. 

La degeneracion gris tiene una importancia especial porque se 
ha de considerar como forma espinal de una afeccion del nervio 
óptico, á saber : como fenómeno concomitante de la esclerosis de 
los cordones posteriores de la médula, la llamada tabes dorsal. No 
se puede ponderar bastante la importancia del hecho de que en un 
gran número de casos la afeccion del nervio óptico debe conside- 
rarse como síntoma más precoz. Los fenómenos espinales, como 
los dolores lancinantes, sensacion de adormecimiento é insensibili- 
dad en las extremidades, falta de los reflejos rotulianos, suelen 
estar pronunciados aunque muchas veces muy ligeramente. A veces 
encuéntranse ya fenómenos ligeramente atácticos y estado de pa- 
resia del esfínter de la vejiga. En cuanto á otras anomalías son, 
sobre todo, las parálisis de los músculos oculares que á veces pre- 
ceden mucho tiempo á las afecciones del nervio óptico, las paráli- 
sis del esfínter y del músculo de acomodacion, y á PO com- 
bínanse con las alteraciones del nervio óptico la mios Na?%rigidez 
refleja y la acomodativa de la pupila. eS) 

En cierto número de casos preséntanse simul mente con los 
síntomas espinales los fenómenos por parte de io Óptico, mien- 
tras que en otra serie, muy rara por cier alteraciones visua- 
les no se manifiestan sino hasta que eno: espinales más 


graves han existido ya algun tiemp presencia de atrofia del 
nervio óptico en la tabes declarada, st estima en 12 á 13 por 100. 
Mas tambien en otras forma nfermedad medular obsérvase 


la misma afeccion del ner 
mas agudas de mielitis, la 
de los cordones laterales 
más elevado sea el 
pueden manifest z 


, cómo, por ejemplo, en las for- 
lisis espinal espasmódica, la esclerosis 
os traumatismos de la médula. Cuanto 


os trastornos oculares. En los casos de pará- 
rece pueden manifestarse las mismas alteracio- 
nes AN ismo tiempo existen fenómenos atácticos pronun- 
ciados. OA es siempre bilateral, si bien en un ojo 
pue más intensa que en el otro. 
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Un interes especial ofrece la cuestion del enlace,de las afeccio- 
nes del nervio óptico con las medulares mencionadas. Parece cada 
vez más justificada la opinion de.que desde los puntos primaria- 
mente afectados de la médula se produce una alteracion vaso-mo- 
tora en el nervio óptico, desarrollándose por la persistencia de la 
hiperemia, primero, una proliferacion de la neuroglia, y luego, una 
alteracion de la nutricion de las fibras nerviosas. Para la esclerosis 
de los cordones laterales se ha supuesto una vía anatómica directa, 
admitiendo que se puede propagar á las cintas ópticas por los cuer- 
pos restiformes, la parte inferior de la protuberancia, el pedúnculo, 
la sustancia blanca, los tálamos ópticos y-la cápsula interna. Tam- 
bien podría pensarse en una afeccion de la pared del recodo de un 
modo análogo cómo el ventrículo tercero está interesado en las pa- 
rálisis de los nervios motores oculares (véase $ 81), ya que se ad- 
mite que las fibras que van á parar á la mácula se encuentran en 
el quiasma inmediatamente por debajo del suelo del recodo. En 
las afecciones tábicas de la médula que descansan en una afeccion 
sifilítica, debería buscarse la causa comun en una endarteritis y 
periangitis. En un ojo solo he observado la degeneracion gris con 
reduccion del poder visual á */,, al principio, mejorando luego 
hasta */,, con simultáneo daltonismo y grado intenso de las altera- 
ciones de coordinacion en las extremidades superiares. En casos 
raros ha sido observado tambien en la parálisi Ku ar crónica y 
la atetosis una esclerosis unilateral ó doble dely vio óptico junto 
con una parálisis del sexto y séptimo par bien en la atrofia 
de una */, del cuerpo y contractura de © tremidades se ha ob- 
servado ceguera doble. La autopsiz O constar atrofia de los he- 
misferios cerebral derecho y HTD) 1>quierdo, del tálamo óptico,. 
del cuerpo estriado, de los pedýśęuľos cerebrales y pirámides ante- 
riores, así como de la mitad MWquierda de la médula ; los nervios 
ópticos, el quiasma y la Kias eran grises y atrofiados. 

La afeccion de amb vios Ópticos es más frecuente en la es- 
clerosis diseminada iple del cerebro y de la médula. En el 
concepto diagné , en frente de las simples afecciones de la mé- 
dula, hay que r en cuenta el nistagmo (véase $ 84), las pará- 
lisis unilat Gps y dobles del trigémino y del facial, y á mi enten- 
der, tay GY la aparicion de escotomas periféricos (véase fig. 17). 

nóstico ha de calificarse de desfavorable para el nervio 
ó NA en las mencionadas enfermedades, siendo algo más favora- 
solamente en aquellos casos en que había una infeccion sifilí- 
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` tica, debiéndose entonces encarecer la aplicacion metódica de un 

tratamiento antisifilítico. Las inyecciones subcutáneas de estric- 
nina, .que antes se recomendaban mucho, han resultado inútiles; 
por lo demas , se necesita un conveniente tratamiento general. Me 
ha parecido que la aplicacion de la corriente farádica ha producido 
efectos favorables. 

$ 327. Una afeccion típica de sistema de la sustancia nerviosa 
del óptico se encuentra en los focos múltiples de reblandecimiento 
del cerebro ó precediendo á los fenómenos de los mismos ú origi- 
nándose en el curso. El estado de la papila es al principio normal 
ó.se observa una ligera rubicundez y mayor plenitud de los vasos 
venosos. Al principio se percibe una opacidad de los límites de la 
papila ó de la parte próxima de la retina en forma de una aureola; 
bastantes veces los vasos van acompañados de estrías blancas , so- 
bre todo en la papila, á veces tambien en la retina en trechos más 
ó menos largos. Excepcionalmente se percibe al principio una tu- 
mefaccion mayor de la papila, encontrándose á veces en la misma 
y en su inmediata proximidad pequeñas hemorragias. En el curso 
ulterior la hiperemia y opacidad retroceden, y resulta una descolo- 
racion que se limita á la parte temporal de la papila, dejando libre 
la parte nasal; con respecto á los grandes vasos, sólo en algunos 
casos resulta una descoloracion uniforme con evidente estrechez 
de los vasos. y 

Las anomalías funcionales consisten al principio Ln vista tur- 
bia, pudiendo despues existir un escotoma centra cuentemente 
tambien para los colores, y pudiendo más tar Chigarse en el es- 
cotoma toda percepcion de luz; entonc mposible la fijacion 
central. A veces el escotoma central HON o ó cromático está 
rodeado de una zona anular más ó m normal, siguiendo luego 
en la periferia vision confusa excéntrisa ó dicromatopsia. En otros 
casos existe, sin escotoma pro Jado, una reduccion de la agu- 
deza visual y daltonismo. 2 tOllos los enfermos aseguran que 
con luz amortiguada ven que á la clara luz del dia, de modo 
que existe el estado AS alopía. El progreso de la enfermedad 
se manifiesta por ung redíiccion de los límites periféricos del campo 
visual. El progresaflede pararse, persistiendo en el escotoma un 
resto de agude sual; cuanto más fuertemente demarcado esté | 
el escotomadMiéndo al mismo tiempo normales los límites del campo 
visual, t DN ás favorable es el pronóstico. En otros casos conti- 
nua ¿a progresivo, manifestándose generalmente por la 
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aparicion de recidivas de tarde en tarde. La vision puede estar re- 
ducida hasta la percepcion cuantitativa de luz, y aún puede re- 
sultar una ceguera completa, 

Anatómicamente desempeñarán un papel primario las alteracio- 
nes de la circulacion ó áun de las paredes vasculares, habiéndose 
encontrado en semejantes casos paquimeningitis hemorrágica, nu- 
merosos focos de reblandecimiento del cerebro, ateroma de los va- 
sos cerebrales, dilatacion de las envolturas de los vasos linfáticos. 
A veces parece que se trata de una afeccion de todo el sistema vas- 
cular, que se manifiesta tambien por la existencia simultánea de 
la atrofia renal, 

Los atacados son casi exclusivamente hombres de cuarenta á se- 
senta años ; la afeccion es bilateral. Bastantes veces han precedido 
ligeros trastornos psíquicos, que van aumentando hasta tomar la 
forma de la manía de la grandeza, y puede acompañarse de ata- 
ques apopléticos repetidos, pérdida de la memoria, en fin, de los 
fenómenos de la parálisis progresiva. La investigacion de la orina 
es necesaria para descubrir la presencia de una atrofia renal. 

El tratamiento debe ser higiénico general, atendiendo á las con- 
diciones individuales, apartando todas las excitaciones psíquicas y 
sustrayendo á los enfermos en lo posible á las circunstancias que 
los rodean. Se recomienda el uso interno del ioduraqpotásico. 

-$.328. La forma hereditaria de la neuritis SE fia del nervio 
-óptico tiene mucha semejanza con la que a de describir. 

El estado de la papila es análogo asimis la modalidad de las 
anomalías visuales que suelen present stante repentinamente 
en forma de nubécula ó con fenóme bjetivos de luz y colores. 
Las más de las veces” existe clar (má el escotoma central, con 
pérdida más ó menos completa Xe la vision, sobre todo la distin- 
cion de los colores. En otros Qs existe una reduccion general de 
la vision y acromatopsia, (77 periferia del campo visual queda al 
principio libre ó se re olamente muy poco. 

En la gran ma de los casos la vision central permanece 
abolida y ter así la enfermedad ; mucho más raro es que 
retroceda enpa En algunos casos con terminacion desfavorable 


agrégase otoma central la reduccion concéntrica del campo 

visual, entando poco á poco hasta resultar la ceguera com- 
+ 

ple 


tómicamente podría suponerse una afeccion primaria de las 
redes vasculares, en vista de las alteraciones que se descubren 
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con el oftalmoscopio , pero sería posible que se desarrollara secun- 
dariamente como continuacion de una proliferacion de tejido con- 
juntivo en el interior del nervio óptico, correspondiendo su asiento 
más frecuente al curso de las fibras de la mácula. 

La enfermedad ataca por regla general casi exclusivamente á los 
individuos masculinos de una familia, variando la edad en que la 
afeccion se desarrolla, entre los diez y ocho y veintinueve años, pu- 
diendo, sin embargo, el límite inferior descender hasta el quinto 
año de la vida. La afeccion es bilateral. Frecuentemente existen 
otras alteraciones por parte del sistema nervioso, como cefalalgia, 
vértigo, adormecimiento de los miembros, ataques epileptoides. 
Muchas circunstancias hablan en favor de cierto paralelismo entre 
la afeccion del nervio óptico y la ataxia hereditaria. 

Los resultados del tratamiento han de apreciarse con prudencia; 


"más recomendable parece el por medio de las fricciones mercuriales, 


cuyo efecto podría explicarse tal vez considerando la afeccion como 
una manifestacion tardía de la sífilis hereditaria. 

$ 329. Tambien las anomalías de las funciones sexuales de la 
mujer pueden provocar el enturbiamiento, la tumefaccion y la atro- 
fia del nervio óptico. Los contornos de la pupila se ven muy con- 
fusos, generalmente se afecta tan sólo un ojo, y si tambien el se- 
gundo, suele ser en menor grado. La vision disminuye mpdtrada- 
mente, pudiendo presentarse reducciones concéntricas ctos 
del campo visual. Las mujeres habían sido estéril o habían 
quedado precozmente en el tercer decenio de su y) l útero en- 
contróse en estado de atrofia precoz, ó bien a una metritis 
crónica. Generalmente se explica la afecgt ciendo que en la 
época en que debe presentarse la menst, (69h resultan fluxiones 
hasta el nervio óptico lo mismo que a otros órganos , tratán- 
dose, por consiguiente, de neuritis ẹatrófia refleja. 

La afeccion termina retrocedi os fenómenos por completo, 
ó bien queda una atrofia pa 

$ 330. En cierto númer Da no se conocen exactamente 
las causas de la afección nervio óptico, designándose estas 
afecciones con el tér e de atrofia simple. En la imágen oftal- 
moscópica pred or mri opacidad blanquecina ó hasta azulada, 
que al principio. e estar pronunciada solamente en la mitad 
temporal aS pila, ó bien el tinte rojizo puede haber dismi- 
nuido en MON a extension de la misma. Los contcrnos de la papila 
están tamente deslindados, el anillo de tejido conjuntivo es 
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muy plano, no se observa opacidad ni tumefaccion especial, pero en 
los grados más intensos de la atrofia existe la excavacion atrófica: 
Al principio los vasos mayores de la retina no presentan ninguna 
alteracion, más tarde se ven contraidos, siendo los pequeños de 
la papila sumamente finos y escasos, manifestándose el pulso ve- 
noso con notable intensidad en los casos que yo he observado. A 
veces encuéntrase tambien á lo largo de los vasos, especialmente 
en la papila ó su proximidad, á trechos un asomo de finas líneas 
blancas, debidas á la opacidad de sus paredes. 

Las anomalías funcionales pueden consistir al principio en un 
-_ escotoma central; más tarde no se observa ya tal cosa, sino una 
reduccion considerable de la agudeza visual, que puede permane- 
cer estacionaria por mucho tiempo. Al mismo tiempo se manifies- 
tan reducciones del campo visual en diferentes sentidos ó en una 
sola direccion, sobre todo hácia dentro. Anomalías en la percep- 
cion de los colores suelen presentarse solamente en un período más 
tardío. 

El estado de la presion intraocular debe considerarse como ele- 
mento para el diagnóstico diferencial. Me ha parecido que era un 
poco menor que la normal , pero probablemente habrá variedad en 
este concepto. 

En un gran número de casos la causa E rie de- 
berá buscarse en alteraciones de las parededhas lares, á saber: 
en una afeccion esclerótica de lás misma E hecho, no bastante 
apreciado aún, de que territorios vasc s circunscritos pueden 
estar atacados de esclerosis á una ed mprana, es de gran im- 
portancia para el diagnóstico de ion del nervio óptico. 

Frecuentemente existe tambien punto de partida directo en la 
alteracion esclerótica y las ias periféricas del cuerpo, y se debe 
tener presente que los afgcattos suelen ser individuos de más de 
cincuenta años de „uei un caso encontróse en la autopsia un 
pequeño aneurisn ES, rme de la carótida interna del tamaño de 
de manera que ejercía una presion sobre el 
ratamiento debe arreglarse conforme al estado 
alud del paciente. 
ones del ñervio óptico que se enumeran con el nombr 


general y á l 
Las al 


l carácter indefinido que presentan ya en virtud del nombre 
A? se les ha dado. La neuritis retrobulbar aguda va acompañada 
Sy dicen, de la ceguera bilateral rápida ó hasta repentina, con- 
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sistiendo los fenómenos oftalmoscópicos en ser las arterias retinia- 
nas delgadas ó filiformes y las venas más repletas ó normales, la 
papila y la retina adyacente ligeramente infiltradas. 

La afeccion atacaría generalmente á las niñas, hasta las muy pe- 
queñas, siendo la ceguera bilateral, rara vez unilateral, pudiendo 
haber restablecimiento completo al cabo de pocas semanas. Yo no 
he observado nunca ningun caso parecido, como tampoco de neuri- 
tis retrobulbar crónica, cuyo cuadro sintomatológico ha sido des- 
crito en lo esencial en el $ 327, 

$ 331. En las ¿ntoxicaciones se presentan preferentemente ata- 
cadas las fibras nerviosas de la mácula , sucediendo esto sobre todo 
en las intoxicaciones más frecuentes, la por el alcohol y la por la 
nicotina. Por regla general obran ambos factores á la vez, pero pa- ' 
rece bastante seguro que puede haber tambien intoxicacion por el 
tabaco sólo. Para el diagnóstico son decisivos los trastornos genera- 
les , pues el estado oftalmoscópico y la forma de la anomalía visual 
son idénticos en lo esencial en las intoxicaciones alcohólicas y ni- 
cotínicas. 

La papila se presenta más opaca que normalmente, el tercio nasal 
es rojo, sucio, turbio, y contrasta vivamente con los ?/, tempora- 
les que al contrario propenden en su coloracion más hácia el blanco 
grisáceo. Los vasos arteriales parecen ligeramente veladossdhlgo 
contraidos , mucho en los estadios posteriores en que se fiesta 
una descoloracion blanquecina de la mitad temporal toda la 
papila. En otros casos el resultado de la inspeccio Imoscópica 
es negativo ó tan poco claro, que no se puede límite entre 
el estado fisiológico y el patológico con res la hiperemia de- 
los vasos y la opacidad de la papila. 

La anomalía visual se presenta ge Kim 
men de la agudeza visual arroja e nl 


ente pronto ; el exa- 
os ojos una disminucion 


hasta */,, */,, Ó aun menos, y en po visual se éncuentra en 
los más de los casos un escot 1%) ral para el rojo y el verde, y 
en los casos intensos para to s colores, en forma de óvalo trans- 


versal que en la Ea lcohólica parece pericéntrico y en la 
nicotínica paracéntrico, alanzando ó traspasando la mancha ciega. 
La periferia del ca isual parece intacta. En cierto número de 
cásos los enfer usan una mejora de la vision á la luz amorti- 
guada, v. g A 1 crepúsculo; parece que muchos enfermos se 
quejan de nos consecutivas cromáticas insólitamente persis- 
tentes engua de la vision permanece largo tiempo estaciona- 
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ria, aumentando gradualmente, suponiendo que se aparten los in- 
flujos nocivos, no dejándolos obrar de nuevo. Los límites del campo 
visual se conservan normales durante un tiempo relativamente muy 
largo, pareciendo que la ceguera se propaga á veces rápidamente 
del centro á la periferia. Una ceguera aguda casi completa, no 
quedando más que una percepcion débil de luz, se ha observado 
tambien al cabo de pocas semanas de abuso grande de aguardiente. 
A veces obsérvase tambien una diferencia en el grado de la dismi- 
nucion del poder visual en ambos ojos. 

Anatómicamente se trata, segun parece, de una destruccion de 
las fibras nerviosas con ó sin células granulosas y engrosamiento de 
las prolongaciones de la pía. El hecho de enfermar en primer tér- 
mino las fibras de la mácula, queda probado otra vez por la pre- 
sencia de un escotoma central, siendo decisivo en esto el influjo de 
los vasos centrales de una manera análoga como los estados con- 
gestivos en la intoxicacion alcohólica producen una degeneracion 
de la corteza cerebral. Los individuos que enferman preferente- 
mente son los de mediana edad, entre cuarenta y cincuenta años, 
aunque la afeccion se observa tambien en una edad más temprana, 
en el tercer decenio de la vida. Generalmente estos enfermos lle- 
van una vida irregular, exponiéndose más á la intoxicacion. Al 
mismo tiempo manifiéstanse los fenómenos ge es de la intoxi- 
cacion crónica como la tremulencia intensa, cfer inquieto exci- 
table, insomnio, disminucion de la mem síntomas de catarro 
estomacal crónico, rara vez delirium re ; en la intoxicacion 
nicotínica se hace constar el funci onto irregular y excitado 
del corazon. 

El pronóstico depende ese, EA de si los enfermos son ca- 
paces de abstenerse ; es favgrgble cuando todavía no se ve ninguna 
descoloracion atrófica deja Papila y cuando los enfermos empiezan 
pronto la abstinencia cohol y del tabaco. Por otra parte , hay 
que tener presen Qe s alteraciones del órgano de la vista mu- 
chas veces no s ás que precursoras de graves alteraciones cere- 
brales que Gon á la parálisis progresiva. 

Con respecto al tratamiento, hay que hacer hincapié en la nece- 
sidad eter á semejantes enfermos á una vigilancia rigurosa, 
lo méNeonvenientemente en una clínica ú otro establecimiento 
Q ado , para poder llevar á cabo una cura de abstinencia. Esta 

e ser metódica , regularizándose la digestion por el uso de las 

guas de Carlsbad, y el sueño por la administracion de los narcó- 
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ticos. Tambien debe prescribirse el ejercicio constante , y en cier- 
tas circunstancias un tratamiento hidroterápico ; el único trata- 
miento local consiste en apartar la luz demasiado viva. 

Tambien la intoxicacion crónica de plomo produce un escotoma 
central, encontrándose la papila enrojecida, si bien moderadamente. 
Tambien pueden manifestarse otras anomalías funcionales -como 
mengua de la vision sin escotoma central y con ó sin reduccion pe- 
riférica del campo visual. En otros casos existe una intensa tume- 
faccion é infiltracion de la papila, hasta con hemorragias ; muy 
pronto se desarrolla una atrofia, la papila se presenta blanca mate, 
al principio como confusa, pero más tarde de contornos bien des- 
tacados y gran estrechez de las arterias. Los trastornos funcionales 
son muy considerables, desarrollándose la ceguera de repente ó 
poco á poco. 

En el $ 309 queda mencionada una alteracion de la retina por 
intoxicacion plúmbica que debe referirse á una afeccion de las pa- 
redes vasculares, de modo que podrá suponerse que las diferentes 
formas de la afeccion de la papila descansan en la misma causa. 

El tratamiento deberá encaminarse á eliminar y prevenir la ab- 
sorcion del elemento causal. 

Digno de mencionarse es tambien la produccion de un escotoma 
central en la diabetes sacarina. Generalmente faltan las alterkcio- 
nes oftalmoscópicas en la papila, y las anomalías de la cd 
den variar entre los grados más ligeros de reduccion, h; (e) a abo- 
licion casi completa. Esto no se refiere á aquellos casi diabetes 
en que existen alteraciones manifiestas del cer ó ha habido 
traumatismos de la cabeza, á consecuencia de úales se ha pre- 
sentado la diabetes. Pueden coincidir, po O o, la congestion 
l 


de la papila, la diabetes y un tumor cer a 
El tratamiento es el dietético general 
$ 332. En cuanto á las enferme infectivas se ha observado, 


como fenómeno concomitante 2) sipela de la cara y del cuero 
cabelludo, una atrofia parci N a papila con escotoma central. 
En semejantes casos, de Oma manera que podrá presentarse 
una obliteracion casi completa de los vasos de la papila y de la re- 
tina (véase $ 308 Joers presumirse una periangitis séptica 
localizada de los K% centrales en su trayecto, en el interior del 
tronco del ne QS tico, así como al principio pueden existir sín- 
tomas de un eracion circulatoria en la papila. La propagacion 
de la inflacion séptica á las meninges del nervio ópticoses pro- 
wo 
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bablemente lo que ocurre más á menudo. Curioso es que en algunos 
casos, hasta despues de desaparecer completamente toda percep- 
cion de luz, puede verificarse la curacion ó bien corto tiempo des- 
pues del desentumecimiento de la papila, ésta puede presentarse 
enteramente blanca y bien deslindada. 

Sobre las alteraciones de la papila en otras enfermedades infec- 
ciosas agudas (véase tambien el $ 308), dan informes insuficientes 
las comunicaciones publicadas, de modo que no se comprende bien : 
el enlace causal, ignorándose sobre todo las alteraciones “anatómi- 
cas. En este concepto menciónanse el tífus, la escarlatina, el sa- 
rampion , la viruela, la difteria y la pneumonía. 

Segun mis observaciones, el papel principal corresponde á las 
alteraciones de las meninges, como en la escarlatina, producidas 
por otitis media purulenta y destruccion cariosa del peñasco (en 
las enfermedades infecciosas hay que atender siempre á las afec- 
ciones del oido), trombosis de los senos, procesos embólicos, sobre 
todo la nefritis, de modo que las cegueras repentinas deben consi- 
derarse como amaurosis urémica (véase $ 309). Las alteraciones 
visuales que se presentan despues de la pneumonía sin manifesta- 
ciones oftalmoscópicas, son tal vez de orígen central, como tam- 
bien frecuentemente se observan al mismo tiempo otras anomalías 
funcionales nerviosas. 

Las alteraciones circulatorias que en la pie 1 fiebre puerpe- 
ral y la sepsemia se observan en la papila s hemorragias que 

n ser provocadas por 
es de la pía (v. $ 309). 


al mismo tiempo existen en la retina 
embolias en los vasos de las prolon 

En la fiebre amarilla pe nomalías visuales, que pro- 
bablemente han de AS ritis concomitante. 

En el beriberi, la arte a papila habrá de explicarse por la 
neuritis degenerativa m que se observa al mismo tiempo, y 
consiste en aumento aa) jido conjuntivo, descomposicion de la 
mielina y RIOS ulas granulosas de grasa. 

Con respecto Á rita reumáticas despues de resfriamientos 
innegables , fúypexistencia muchos continúan afirmando, sobre 
todo cuando cufsta la permanencia en agua fria, he de decir, segun 
r a, que dichas circunstancias no se han de considerar 
a directa, sino que la afeccion del nervio óptico resulta: 
nefritis aguda producida por el enfriamiento ó por una afec- 
CNY de las meninges ó de la sustancia de la médula espinal. Mas 


Nrecuentomente la coincidencia casual de anomalías considerables 
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de la vision con un resfriado induce á considerará éste como causa 
directa de la afeccion del nervio óptico. 
$ 333. En las neoplasias de la órbita (véanse los $ 113 y 117), 
| el cuadro nosológico es más parecido al de la congestion de la pa- 
pila, estribando la causa en la estasis venosa provocada por la 
| misma. Muchas veces la vision continúa bastante buena durante 
mucho tiempo; pero más tarde se establece generalmente la ce- 
guera completa. Tambien influye una accion compresiva directa, |] 
como resulta de la observacion de un impulso arterial espontáneo [i 
en la retina. Con todo, parece que el nervio puede resistir bastante | 
tiempo, conservando su conductibilidad ; cuando ésta se altera | 
pronto, deben existir condiciones especiales. Parece que sobre todo | 
está interesada la region del agujero óptico, y éste mismo, como | 
demuestran los casos de desgaste de la pared lateral, con desvia- i | 
cion del nervio óptico hácia la estrecha fisura supraorbitaria supe- | 
rior. En las cegueras repentinas hay que pensar en la destruccion 
de la sustancia del nervio óptico por una hemorragia. | 
En las afecciones inflamatorias de la órbita puede presentarse el 
cuadro de una inflamacion subaguda ó crónica de las túnicas del 
nervio óptico. Tambien parece que la inflamacion, sobre todo la de 
carácter séptico, se propaga á las paredes vasculares, porque los i 
vasos se han visto acompañados de líneas blancas. E i | 


puede presentarse repentinamente, debiéndose buscar enfáiices los | 
síntomas de una trombosis de los vasos centrales. l 

Tambien en las afecciones de las cavidades vecindgWe la órbita | 
(véase $ 110) se ha encontrado complicado el Me o óptico ; así, | 
por ejemplo, en la acumulacion de pus, ari maxilar y en | 
el frontal, combinada en este último casg cky Jpérdida del gusto y | 
del olfato. Parece que siempre resulta tt Hay que añadir | 
aún que tambien en la atrofia alafen RA la cara se ha observado 
la atrofia de la papila del mismo 1 

Con respecto á la alteracio 
ciones de la retina, remitim 
tambien con respecto á 

El. color de la papila *efófica en el primer caso es mate, gris- 
amarillento ó blan o. La excavacion glaucomatosa por com- | 
presion va acom A tambien de atrofia (véase § 27 T); | 


a en las diferentes afec- | 


Capítulo correspondiente, asícomo | 


+ a AO > 
$ 334. E tumores del nervio óptico hay que mencionar, 
en primer té o, las granulaciones infecciosas. En los tumores 
sifilíticos««Yl tronco del nervio la papila aparece tumefacta, las li 
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venas son anchas y flexuosas, las arterias contraidas, pronto apa- 
řece un tinte blanco-turbio, y en algunos casos se ha observado en 
la mácula una figura de estrella blanca, como en la retinitis albu- 
minúrica, así como un corto número de hemorragias en el borde 
del nervio óptico. 

Los trastornos funcionales en cambio son considerables, pudiendo 
presentarse en corto tiempo la ceguera completa. Con esta anoma- 
lía corresponde la alteracion anatómica; el nervio óptico ofrece el 
doble grosor, empezando el aumento de los diámetros en el 
quiasma, que tambien está hinchado; la tumefaccion puede conti- 
nuarse por un lado en las cintas y por otro lado alcanzar hasta el 
agujero óptico. Microscópicamente encuéntrase un engrosamiento 
considerable de las vainas, notable ensanchamiento de las prolon- 
gaciones de la pía, dependiente de células linfoides dispuestas de 
una manera muy tupida. El engrosamiento de las vainas estriba en 
la acumulacion de células de figura redonda, á veces fusiforme; 
entre los haces nerviosos se observan tiras de células de disposicion 
laxa. Los vasos ofrecen proliferacion de la adventicia, los fenóme- 
nos de una periangitis. 

Cuando en semejantes casos la afeccion se manifiesta en ambas 
papilas, puede sin embargo el nervio óptico estar atacado sólo uni- 
lateralmente. Pero en todos los casos se manifieste la simultánea 
participacion múltiple del cerebro, hasta de m a ue en la afec- 
cion unilateral del nervio óptico la mitad (Zospondiente del ce- 
rebro presenta ademas de afecciones loc una considerable tu- 
mefaccion difusa. La afeccion se o lo mismo en la sífilis 
congénita que en la adquirida. Q 

Por supuesto, sin relacion lo ecta con el nervio óptico, 
puede originarse la papila co tiva cuando hay tumores sifilíticos 
intracraneales ; la neuro-retiMés sifilítica ha quedado descrita en 
el $ 308. 

El pronóstico im enos con respecto al ojo que con res- 
pecto á la consery, de la vida, y en este último concepto debe 
calificarse de rable. El tratamiento ha de empezar pronto, 
y debe ser a le antisifilítico. 


Los gr mas tuberculosos han sido mencionados ya en la 
forma eningitis tuberculosa (véase $ 324 ). En algunos casos 
de SiS ratábase de un tamaño tan considerable del tumor tuber- 
NS del nervio óptico, que se presentaban los fenómenos de exof- 

Imo, existiendo al mismo tiempo ceguera en el ojo afectado, pues 


5. 
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la afeccion era unilateral. El examen oftalmoscópico presentaba 
la region de la papila y de la retina adyacente ocupada de una 
masa de aspecto blanquecino y límite irregular confuso. Las arte- 
rias y las venas estaban fuertemente dilatadas, descubriéndose 
hinchazones considerables; pero de las más veíanse tan sólo frag- 
mentos que se hundían en la masa blanca. El diámetro transversal 
era de 18 á 20 milímetros, hallándose el nervio óptico afectado en 
toda su extension, desde el ángulo anterior del quiasma hasta su 
expansion en la retina junto con las vainas. Las fibras nerviosas 
estaban atrofiadas, y en algunos puntos había granulaciones tu- 
berculosas implantadas en el tejido de granulacion, y en algunos 
puntos marcábase la caseificacion. En la retina, alrededor de la 
papila, el tejido sustentivo estaba fuertemente proliferado, hallán- 
dose tambien implantados en el mismo algunos tubérculos. Ademas 
había meningitis Basilar tuberculosa. 

Como tumores primarios preséntanse varias formas de sarcoma, 
debiendo distinguirse con respecto al punto de partida los que pro- 
ceden del nervio óptico y su vaina pía y los que proceden de la 
vaina dura. 

El fenómeno más notable de un tumor del nervio Sed es el 
exoftalmo , cuyo grado varía segun el tamaño del tumor ; gn F 
más de los casos la propulsion va directamente hácia EN 


mismo tiempo un poco hácia fuera; pero tambien Or ol. e en 
otras direcciones. Greneralmente el exoftalmo sig ia 
de una manera uniforme, rara vez acelera el pas temporadas. 


La movilidad del ojo se conserva por regla g bien en todos 
los sentidos. Por la palpacion se descubre f (Y, or situado dentro 
del cono muscular, y para todos aquell Ós en que el tumor no 
ha avanzado hasta el ojo mismo, hay (Oy ener en cuenta que éste 
puede desplazarse un poco hácia ats , y que son posibles los mo- 


vimientos pasivos cogiendo OS > Coi dedos. El oftalmoscopio 
hace constar al principio q >, está hinchada é infiltrada, 
y más tarde que hay rs n Giai delgadas y venas flexuo- 


sas dilatadas. En la sop n mayoría de los casos se presenta la ce- 
guera, y muy pronțogpero no se ha observado la propagación del 
tumor sobre el Q mo. Casi nunca se forma una adherencia del 
tumor con la, osterior de la esclerótica. Frecuentemente el 


tumor ON) Da ae detrás de la lámina cribosa, sino á 

distancia Na cuantos mm, hasta más de 1 cm. La Húinelaogion 

se QS unas veces muy dale: otras veces de repente, 
E CHEL., — Manual práctico de Oftalmología. 41 
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y en los: más de los casos parece que va-decreciendo bastante uni- 
formemente hácia delante y hácia atrás, alcanzando hasta el agu- 
jero óptico mismo , continuándose en cierto número de casos á la 
parte intracraneal ( véase fig. 85 ) y el quiasma, pudiendo presentar 
una estrangulacion correspondiente en el canal óptico. El nervio 
ofrece muchas veces una considerable elonga- 
cion. La consistencia de los tumores del nervio 
óptico es recia ó blanda, á veces fluctuante, ó 
bien en el mismo tumor alternan trechos duros l 
con otros blandos; el color es blanco-gris, gris- | 
rojizo ó rojo-azulado, y el aspecto trasluciente. 

El estado de la vaina dura es generalmente 

y normal, rara vez se halla engrosada, dejándose 
O desprender de la masa del tumor. La vaina | 
puede á veces estar interesada en toda su extension, ó solamente 
ji - en un corto trecho, ó áun en un pequeño segmento. Los espacios 
' entre las mencionadas vainas quedan unas veces libres y otras ve- 
i ces se involucran tambien ; tampoco puede decidirse siempre con 
j certeza si el tumor parte de la vaina pía, de las prolongaciones de 
| ésta 6 de la neuroglia. Las fibras nerviosas del óptico no pueden 
f trazarse muchas veces hasta el interior del tumor, ( bien aparecen 
separadas, pudiendo las fibras contener todavia Nelina, ó bien 

1 carecen de ésta presentándose la sustancia n a atrófica á tre- 
Í chos ó en total. Muchas veces obsérvase nervio Óptico antes 


de su entrada en el ojo una atrofia y ad amiento. | 
| 
aS 


Con respecto á la composicion de eoplasias , desempeña un 
y papel importante el tejido o endo acumularse en cavi- 
i dades quísticas, ó bien disemifers8”entre los otros elementos del 
ll. tumor. Segun la preponderaeY de las células ó de las fibras, di- 
l vídense los tumores en fPixomas, mixofibromas , mixosarcomas, 
gliomas con tejido mi foso. Los mixosarcomas suelen ser tu- 
mores muy vasculaNg[dos. Microscópicamente encuéntranse célu- | 
las fusiformes ongaciones largas fuertemente espirales, ele- | 
mentos de célklag pequeñas, placas celulares, frecuentemente en | 
estratificaci®a concéntrica, y á trechos en las prolongaciones celu- | 
lares coytPetones de masas calcáreas y granulaciones brillantes, | 
qu Kwen gran semejanza con gotas hialinas ó colóides. | 

Niñez parece especialmente predispuesta, refiriéndose unos 

O Bor 100 de los casos á niños menores de siete años, siendo po- 


) AOS le que se trate de una afeccion congénita. En otros casos, la ac- 


| Y 
KO 
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| «cion de un agente obtuso puede considerarse como ocasion inme- 
«diata. Observaciones ciertas sobre mayor ó menor propension á 
recidivas, despues de la extirpacion, no constan ; por punto gene- 

ral, el pronóstico parece ser pasablemente favorable. 
Como observacion única hay que mencionar un tumor del nervio 
-óptico , compuesto de fibras finas, semejantes á las elásticas, y que 
se encontró en un caso de elefantiasis de una extremidad inferior. 
Esas fibras atravesaban todo el espesor del nervio óptico ; estaban 
| dispuestas de una manera regular en direccion transversal y longi- 
1 tudinal, rodeando los varios haces nerviosos; las fibras eran nor- 
males, y el tumor se continuaba en la parte intracraneal del ner- 
vio óptico y el quiasma (véase fig. 85). j 
En la vaina dura , tanto en su cara externa como interna , des- 
arróllanse como tumores primarios los llamados sarcomas endotéli- 
cos ó endoteliomas. Pueden presentarse bilateralmente y extender- 
se á las túnicas de la parte intracraneal del nervio óptico. Poseen 
una red de mallas clara, están revestidos de una membrana fina, y 
«on á trechos muy vascularizados; en el interior de las mallas há- 
llanse en disposicion concéntrica unas células planas, y ademas nu- 
merosos corpúsculos de estratificacion concéntrica, llamadas are- 

nillas. 

| Asiento de tumores secundarios se hace el nervio pe 
dentro de sus vainas como en'su sustancia propia, Aae 


de la coroides ( véase $ 289 ), en los gliomas de 1 ina ( véase 


§ 314 ), enfermando principalmente el nervio o O mismo ; tam- 
bien las neoplasias de la órbita pueden. i YO vaina dura, lo 


mismo que la sustancia del nervio óptico (6 ) bien éste puede invo- 
lucrarse por completo en los tumores & la base del cráneo, por 
ejemplo, en los melanomas múltiple omo observacion aislada 


debe mencionarse un tumor me Quico, á saber: un carcinoma de 
las túnicas en un caso de carc S de los oyarios. 
El tratamiento consistir Net estos casos en la evacuacion 
del contenido de la ór Dvntras sea posible efectuarla. 
$ 335. Por lo que US lesiones del nervio óptico se refiere, éste 
puede quedar ro completa ó casi completamente, cuando 
un cuerpo romo tra en la órbita con gran fuerza, resultando 
una luxaci a os del globo ocular ( véase $ 118). En otros 
casos, trá ge divisiones completas ó incompletas ó de aplasta- 
ninta oN nervio óptico por cuerpos punzantes ó incisivos que 
RE el mismo camino, como espadas, floretes, paraguas, bas- 


SY 
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E% 


AS 
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tones ó bayonetas. La entrada se verifica en direccion desde aden- 
tro, á lo largo de la pared orbitaria superior é inferior. 

De una manera parecida pueden obrar los proyectiles mayores, 
mientras que los menores , como los perdigones, pueden penetrar 
en el nervio óptico, pasando ó no, por el globo ocular. Tambien 
cuerpos puntiagudos, como partículas de cápsulas metálicas, asti- 
llas de hierro, pueden atravesar el ojo, quedando clavados en la: 
papila. En otros casos, el cuerpo extraño atraviesa en primer lu- 
gar las paredes de la órbita , produciendo una lesion del nervio ó 
| de la cinta del mismo lado ó del opuesto. O bien una astilla pun- 
| tiaguda de hueso se desprende de una fractura, sobre todo de la 
| apófisis clinoide del esfenoides , perforando igualmente el nervio- 
óptico ó la cinta. De una manera parecida puede vulnerarse el 
nervio óptico cuando una fractura de la base del cráneo , á conse- 
cuencia de la accion de un agente romo, se propaga sobre el canal 
óptico ( véase fig. 32 y § 111); lo qùe sucede más frecuentemente 
| en un ojo, pero á veces tambien en ambos. 

El cuadro oftalmoscópico es enteramente distinto segun que la 
lesion haya afectado la parte del nervio óptico que contiene los 
vasos centrales, ó la que se halla entre la entrada de éstas y el 
| quiasma. En el primer caso la retina se presenta ẹn gran exten- 
| sion con un brillo blanco deslumbrador y sin degj4CMse de ninguna. 
manera de la papila. Apenas si se percibe icio de vasos ó 
bien se descubren trechos cortos con la na sanguínea inte- 
rrumpida y sin diferencia de tinte entr arterias y las venas. 
Al cabo de pocos dias los vasos e an otra vez á llenarse, 
pero las arterias no se distingue vía de las venas y la com- 
presion del ojo no provoca pulkación. Más tarde la opacidad de la 


n 


retina retrocede gradualment& Ņðänifestándose una creciente desco-- 


loracion del epitelio pigmĝ@jario ; el pigmento se halla en algunos: 
puntos acumulado má ndantemente y se observa una produc- 
cion del mismo en NE 
mente aparece PN y fuertemente destacada. 

En el FARA la papila y la retina conservan al principio 
su aspecto Gaymal ; á lo más pronto al cabo de quince dias presén- 
tase un era descoloracion blanco-amarilla de la papila, des- 

: arr se más tarde el cuadro de una atrofia pronunciada. Los: 

e presentan sin alteracion. 

n casi todos los casos existe una ceguera completamente incu- 


Sr, de modo que no se verifica el restablecimiento de la con- 


E. 7 
N 


NN 


yecto de los vasos en la papila, que final- | 


` 
—b> 


DI OC 
n ha 


| | 
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duccion como sucede en otros nervios periféricos, ni tampoco hay 
crecimiento de los nervios, sino que en el punto de la lesion se per- 
cibe entre los cabos del corte un cordon de tejido conjuntivo, se- 
gun demuestra el experimento en los animales. La pupila del lado 
enfermo presenta el estado de la midriasis paralítica refleja. Sólo | 
muy rara vez no es completa la ceguera, distinguiéndose movi- | 
mientos de la mano ó el número de dedos en uno ú otro cuadrante | 
7 del campo visual, á pesar de la pronunciada descoloracion blanca | 
de la papila. En estos casos habrá de suponerse que solamente una | 
parte del nervio óptico ha sufrido una solucion de continuidad y 
que la atrofia ha quedado limitada. 

En las fracturas de la base del cráneo se observa tambien una 
ceguera bilateral, ó bien en un ojo hay ceguera y en el otro un | 
defecto hemianóptico del campo visual. A veces existe en el lado | 
de la ceguera parálisis de un nervio motor, especialmente el ex- 
terno ó abducente. Prescindiendo de los casos en que se trata de 
una lesion del nervio óptico en su trayecto intracraneano por as- 
tillas de hueso, ó en el canal óptico tambien por astillas óseas ó (i 
por hundimiento de sus paredes, se ha podido explicar en la ce- | 
i guera y en las fracturas de la base del cráneo, diciendo que el ner- | 

vio óptico queda comprimido por una hemorragia en los espacios 
que le rodean. Pero la cantidad de sangre, que no es tan Air- [| 
a | 


db 


rable que pudiera producir una interrupcion completa E con- | 
duccion. Parece que en un grado mucho mayor pue orecer la j 
atrofia la formacion de un callo en el canal ópti uya cavidad | 


queda reducida. Todo tratamiento es inútil. il 

§ 336. Del estado del nervio óptico en ei unilateral | 
hemos hablado ya en el $ 318. En un cas anoftalmía bilateral, 
encontróse mielina en las cintas óptic na vez se ha observado | 
tambien la falta de cruzamiento Pieria ópticos , es decir, f 
del quiasma. En los anencéfalos e el estado opuesto, á saber: | 
atrofia de las cintas y del ES) con aparente desarrollo com- 
pleto de los nervios óptic NE hay que añadir que en los re- 
cien nacidos el quiasmf y [ts nervios ópticos pueden verse todavía 


perfectamente en e de jalea gris, mientras que las cintas | 
+ > . 2 £ | 
presentan ya la cion blanca medular. En la ciclopía están | 


| 
| 

l 

adheridas unag\otras las vainas duras, ó bien de dos nervios se- | 
parados d AA lase más tarde en el suelo de la cavidad craneana | 
NN grueso ; siempre existe al mismo tiempo falta de k 

los nex2des olfatorios. Al 


O | 
ES 


un sólo 


uni 
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Como anomalía congénita obsérvase, en casos raros, ceguera. 
completa por simple atrofia del nervio óptico, sin complicacion con- 


retinitis pigmentosa; la papila se presenta gris y uniformemente 
descolorida , bien deslindada, las arterias más ő menos estrechas, 


las venas á veces algo dilatadas. La estrechez de los vasos puede- 
ser tan considerable, sobre todo en la edad avanzada, que no es- 


posible seguirlos más allá del punto de entrada, y tambien faltan 


por completo. El examen es difícil á causa del nistagmo intenso.. 


En estos casos desempeñan á veces un papel etiológico la consan- 
guinidad ó el hereditarismo, pudiendo tambien presentarse en va- 


rios miembros de una familia afecciones del nervio Óptico y retini- 


tis pigmentosa á la vez. En otros casos no se encuentra el más mí- 
nimo dato; á veces se descubre la existencia de hidrocéfalo. 
Ademas puede observarse ¿insólita pequeñez ó deformidad de la 
papila, muy rara vez un tinte azulado con normalidad de la agu- 
deza visual. En estos últimos casos las paredes vasculares se pre- 
sentan en la papila en forma de estrías blancas bien destacadas, 
formando un marco alrededor de la columna sanguínea ; el anillo 
de tejido conjuntivo se destaca fuertemente por su color blanco. 
Muy rara vez encuéntrase una acumulacion parcial de pigmento 
dentro de la papila ó una prominencia puntiforme aislada, de as- 
pecto brillante claro ó de brillo blanco mate, t en la papila 
como en el límite entre los anillos nervioso y eS jido conjuntivo, 


debido probablemente á formacion de la c rina ó de geodas,. 


y curso anormal de las fibras del nervigW/ptico y de los vasos 
retinianos. Las primeras aparecían diMáwte su paso en la retina, 
juntadas, en un punto del borde Ko é inferior de la papila y 
continuaban juntas todavía a o en la retina. La papila 
mostrábase atravesada de fin iacion rojiza que en la parte me- 
dia corría hácia los bordes, sUWperior é inferior, perdiéndose gra- 
dualmente en la sino A vasos aparecían menos ramificados, 
presentándose las (R$ terna é interna de la retina al lado 
de la papila casi mente desprovistas de vasos. 

Tambien se (ha frícontrado pigmentacion á lo largo de los vasos 
del tronco del néfvio óptico, en la retinitis pigmentosa congénita. 
y a- posterior congénito (véase $ 296) se interpreta 
ma rudimentario del nervio óptico. 

Q § 60 hemos mencionado la excavacion fisiológica de la pa- 
IN í como la diferencia individual del curso de los vasos, que 
de ofrecer gran variedad. 


h— 
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La papila presenta por regla general, en un punto situado hácia 
el borde medio, una fosita clara de aspecto blanquecino y figura 
infundibuliforme, en la cual suelen presentarse los vasos centrales. 
La excavacion fisiológica es el desarrollo mayor de esta fosita. Si 
la excavacion presenta bordes escarpados, entonces los vasos se 
tuercen fuertemente. Las excavaciones grandes tienen al menos un 
borde empinado, y por cierto, siempre hácia el lado de la nariz. 
Generalmente la forma es horizontalmente oval, rara vez redon- 
deada ó irregular, alcanzando su dimension */, del diámetro de la 
papila, muy rara vez hasta */,. La profundidád es diferente, las 
manchas grises del fondo proceden de los haces de fibras nerviosas 
que atraviesan las mallas de la lámina cribosa (véase lám. I, fig. 2). 

Las alteraciones seniles de la papila, á saber, su claridad menor, 
la disminucion del brillo y ligera contraccion de los vasos, deben 
tenerse en cuenta para evitar errores diagnósticos. En la investi- 
gacion anatómica encuéntranse concreciones estratificadas en las 
túnicas del nervio óptico. 

$ 337. Vamos á añadir aquí una breve mencion de las principa- 
les pruebas para descubrir la simulacion de la ceguera. Rara vez se 
simula la ceguera completa bilateral, porque es muy difícil llevarla 
á cabo. La simulacion es sumamente probable cuando las pupilas 


no descubre ninguna alteracion del fondo del ojo. Ta 
distinta la conducta general de los simulantes de 1 
deros ciegos, debiéndose naturalmente tener en c 
ciacion, el grado de inteligencia y la fecha más 
ceguera. La exageracion es generalmente mpa en que se co- 
gen los simulantes que conservan la fingid eguridad, aun cuando 
se les guía con toda seguridad, empl ontinuamente sus manos 
para orientarse palpando, están inquietos, dirigen apresuradamente 
la mirada hácia todos los lados ran el ojo con vehemencia. 

Algo más difícil resulta 1 uando solamente se simula dis- 
minucion de la agudeza vi SN entonces hay que apelar á frecuen- 
tes repeticiones del Go con escalas distintas. Se observa que 
los simulantes conte con mucha rapidez ó con mucha lenti- 
tud ; en este últim E da la mirada, durante un intervalo de refle- 
xion, suele dir; hácia un lado, siguiendo luego una contesta- 
cion negata una afirmacion falsa. 

Mas fre temente se simula la ceguera unilateral 6 reduccion 
unilat considerable de la vision, sobre todo por parte de los 
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quintos ó de personas que pretenden indemnizaciones. En estos ca- 
sos se recurre á otras pruebas, cuando el examen oftalmoscópico 
da un resultado negativo, ó al menos no suministra datos que ex- 
pliquen la disminucion de la agudeza visual. Cuando un ojo es real- 
mente ciego, su pupila permanece ancha aun cuando se la examine 
á mayor claridad, mientras el ojo sano permanezca cerrado. La 
produccion de imágenes dobles de diferente nivel por el uso de una 
llama de bujía y la prótesis de un prisma ante uno ú otro ojo con 
la base hácia arriba ó abajo, la conocen ya los simulantes un tanto 
instruidos, y afirman, por lo tanto con persistencia, que no ven más 
que una sola imágen. Tambien hay que tener presente que por la 
presentacion de un prisma ante un ojo, éste puede percibir imáge- 
nes dobles, primero una distinta, y luego, no solamente una, sino 
varias nebulosas, poco claras, debidas á la reflexion interna y carac- 
terizadas por los bordes de color. Estas pueden emplearse para con- 
vencer al simulante de la incapciosidad de las imágenes dobles, 
tapando primero el ojo que se supone ciego y haciendo buscar las 
imágenes dobles, y luego se quita la mano cubridora como por ca- 
sualidad, colocando ante el ojo sano, junto con el prisma, un cris- 
tal rojo ; entonces resultan dos imágenes de la llama, una de color 
ordinario y otra de color rojo. A veces se logra descubrir el engaño 
haciendo leer al simulante en voz alta y colocando emo tiempo 
un prisma en direccion vertical ó diagonal ante tendido ojo 
ciego. Por la diplopía que así resulta se hará Eo la lectura y el 
simulante quedará descubierto. O bien se e hacer mirar con 
anteojos de lentes de color, y siendo arente la que corres- 
ponde al ojo ciego y opaca la otra an no sabe de mo- 
mento cual es el ojo con que ve y kag ițúa leyendo. Ademas, par- 


tiendo del mismo principio, se på&de ostentar un cuidado especial 
por el ojo sano, midiendo exactenente su refraccion y agudeza vi- 
sual, y luego se colocan te de este ojo fuertes lentes cónca- 


considerablemente su agudeza visual, 
son leidas mientras el ojo pretendido ciego 
e, no solamente demostrada la existencia de 
ien el grado de la agudeza visual del ojo ciego. 


vas ó convexas que r 
Si las letras de la e 
queda abierto, 
la vision, sing t 


Este méto ede emplearse tambien para el examen de una su- 
puesta i ucion unilateral de la vision, y se puede modificar de 
NRY ue en la proximidad se hace leer caracteres finísimos y 
d N s de la prótesis de una lente cóncava de 8 á 10 dioptrías 

e el ojo sano, se los aparta gradualmente hasta la distancia que 
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es imposible distinguirlos. Si á pesar de esto el examinando conti- 
núa leyendo, lo hace con el otro ojo. Naturalmente debe conocerse 
antes la acomodacion del ojo sano. 

Tambien se puede proceder de la siguiente manera para exami- 
nar el grado de la vision : tómense palabras sueltas de las escalas 
ordinarias, pegándolas sobre tiras de papel blanco y téngase ante 
el ojo sano un prisma de refraccion vertical; si la base está dirigida 
hácia arriba, la inferior de las imágenes dobles pertenece al ojo sano, 
siendo indiferente si éste ó el otro es el que fija, leyéndose en el 
primer caso el carácter inferior y en el segundo el superior. Ade- 
mas del empleo del estereoscopio (véase § 96), es todavía muy con- 
veniente el examen con cristales de color. Armando los dos ojos 
con lentes de diferente color, una roja y otra verde, y haciendo 
leer letras del mismo color, escritas en una pizarra negra con un 
lapiz del color correspondiente, las letras verdes no se distinguirán 
por el ojo armado del cristal rojo y viceversa. En algunos casos es 
necesario, no solamente el empleo de varios métodos, sino tambien 
repetir el examen varias veces. 

La disimulacion de la acromatopsia que á veces cometen los em- 
pleados de ferrocarril que necesitan un certificado de su capacidad 
de distinguir los colores, puede descubrirse fácilmente por medio 
de los diferentes métodos de examinar la percepcion ani 
(véase $ 46). 

$ 338. Los siguientes breves datos estadísticos tie or objeto 
dar una idea aproximada de la frecuencia de las ¡ones del ojo 
y de la ceguera. AS 

La proporcion de las diferentes afeccio, Quíaros , se ha cal- 
culado de la siguiente manera : ¿O 

QO 


¡PICO AR RO CT AS E 9 0/0 
CESA Sa PS PO ABE 3 


Músculos ..... RE Se EEE 3 
A iO ; y EA Ale 0,2 
Órganos lagrimales....... NY a A E AA: E 
PArpadOs rosa O a ida AR 9 
Nervio quinto....... $) td e e S 0,2 
Afecciones varias. 1 


Totalidad del oj (os) ANS RA S 2 


Conjuntiva. . (9) O od 30 
NS O A E A E IN 21 
SS AN AAA AMO e 0,4 


coooooo.orp.por.conr nooo... t... 


| 


A 
SN 
NY 
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A A E R E DS 1 
CuerpoMiftreo rata a Seo a dencia 0,7 
O e oe CASIO. TO ISS e 2,7 
Nervio óptico (ambliopías y amaurosis) ................ 2 


El número de ciegos de la poblacion total de la tierra se cal- 
cula en 8,7 por 10.000; de los países europeos en 9,19; de Ale- 


manila 


en 8,79; Francia en 8,57; España en 11,26; Italia en 10,5; 


Bélgica en 8,11; Países Bajos en 4,46; Gran Bretaña en 11,32; 
Dinamarca en 6,67 ; Finlandia en 22,46 ; Suiza en 7,6; Austria 
en 5,55 ; Hungría en 11,92. 


Las 


causas de la ceguera tenían el siguiente sitio anatómico : 
CON VA aaa eo a aj e ei als se 16,364 %o 
Blenorragia de los recien nacid0S......oo.oooooommom.... 13,247 

AA E O A A ES 10,650 

RA KEN a AP E E E A 22,208 

A o RO AOS SO OO OO 

NerViO ÓPLICO. ..ooooocoomororororcortrrccnrrcnssrso?.s 22,097 
Glaucoma. qe tacos ae e ote olaa ls a CIR a loo OSONA e a 12597 
Defectos congénitos ....oo..ooooooooommcrasrrrsrrm... 2,468 
Afecciones Varias c mses ao enesesse essesi] ia 2,857 


Entre las afecciones generales que dan lugar á geguera, parti- 


En 
ciegos 


Co 


cipaban : SÁ 
oy 


El cerebro y sus meninges CON... .......... <S ai 46,87 %o 
Médula espinal... ..ancronmssrcnr «se O a La 
Sistema Vasculal..oooooao oT ep E ie sana xS AARE EE, ZOO 
Órganos digestivOS.............-. Q OS 0786 


AO E IA K Viie akie RÍO 0,65 
Infecciones agudas... ..... O M a e KESE Ee A AEs 24,08 
(Viruela sola)... e. RE iaa oa ESE laS cloacal 12,10 


TA soto SARA A EP 
Intoxicaciones..... O) AS AS A ION 0,22 


Escrofulosis.. a) eg) de e A 0,22 
Embarazo y Oy OE rada lada A IA 2,38 


genezal, è sexo masculino ofrece una proporcion mayor de 
+ 
femenino. 
ecto á la edad, hay que hacer constar, ademas de que 
de la ceguera está representada en una proporcion muy 


l 
nto segun las diferentes edades, que el primer lustro de la 


O ida es el más expuesto á la ceguera. Desde los cinco hasta los 
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veinte años de la edad, el peligro de quedar ciego es relativamente 
menor ; desde los veinte á los cincuenta el peligro crece constante 
pero no aceleradamente, mientras que de Cincuenta á setenta la 
progresion es rápida. Desde los setenta años arriba, el peligro de 
quedar ciego parece que disminuye. 


FIN. 
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